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Den  Anlass  zur  Abfassung  der  nachfolgenden  Arbeit  gaben  mir 
zwei  Fälle  von  perinephritischen  Abscessen,  welche  ich  in  der  hie- 
sigen medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bäumler  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Nebst  vier  anderen  neuen  Beobachtungen, 
welche  mir  durch  die  Güte  der  Herren  Prof.  Dr.  Maas,  Medicinalrath 
Dr.  Käst  von  hier  und  Bezirksarzt  Dr.  Reichert  von  Waldkirch 
freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  sind,  mögen  sie  deshalb,  aus- 
führlich mitgetheilt,  zunächst  hier  ihren  Platz  finden.  Im  Anschlüsse 
daran  habe  ich  aus  den  casuistischen  Mittheilungen,  soweit  mir  letz- 
tere zur  Verfügung  standen,  eine  Reihe  von  älteren  Fällen  gesammelt 
und  tabellarisch  geordnet,  wobei  ich  indessen  gleich  bemerken  will, 
dass  einige  derselben,  mir  nur  in  kurzen  Referaten  zugänglich,  viel- 
leicht nicht  ganz  sicher  diesem  Gebiete  zuzuzählen  sind.  Unter  Zu- 
grundelegung dieses  Materials  habe  ich  die  Hauptpunkte  der  Aetio- 
logie  und  Diagnose  der  Perinephritis  zusammengestellt. 


I.  Fall. 

Chron.  Blasenkalarrh , linksseitige  eitrig -käsige  Pyelitis  und  Ne- 
phritis mit  secundärer  eitriger  Perinephritis,  Senkung  des  Abscesses  bis 
unter  das  Ligam.  Poupartii.  Circumscripte  adhäsive  Peritonitis;  circum- 
scripte  sero- fibrinöse  Pleuritis  links.  Das  Lungengewebe  frei  von  kä- 
sigen Veränderungen.  Thrombose  der  l.  Ven.  iliaca.  Allgemeiner  Ma- 
rasmus. 

Ohmberger  Christine,  33  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin,  stammt 
aus  nicht  ganz  gesunder  Familie.  War  in  der  Jugend  schwächlich,  wurde 
aber  dann  ganz  kräftig  und  blieb  so  bis  zu  ihrem  27.  Lebensjahre,  wo 
sie  bleichsüchtig  wurde;  im  28.  überstand  sie  angeblich  einen  Typhus 
und  im  Anschluss  daran  einen  Hautausschlag.  Im  Herbst  1875  bekam 


1)  Freiburger  Inaugural-Dissertation,  1878. 
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Patientin  Fluor  albus  und  bald  nachher  Blasenkatarrh,  sie  magerte  dabei 
stark  ab  und  begab  sich  Anfang  1876  endlich  in  die  hiesige  chirurgische 
Klinik.  Der  Urin  enthielt  damals  ziemlich  viel  Eiweiss,  mikroskopisch 
sehr  viel  weisse  Blutkörperchen.  Nach  dreimonatlicher  Behandlung  wurde 
Pat.  gebessert  entlassen.  Der  schlechte  Ernährungszustand  dauerte  an, 
dazu  gesellten  sich  zeitweise  nicht  genau  localisirte  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  im  Herbst  1876  trat  Oedem  der  unteren  Extremitäten  ein.  Wäh- 
rend des  folgenden  Winters  und  im  Frühjahr  1877  nahm,  ohne  dass 
weitere  locale  Störungen  im  Abdomen  eingetreten  wären,  die  Entkräftung 
rapide  zu,  bis  sich  Pat.  im  Juli  1877  in  die  medicinische  Klinik  auf- 
nehmen liess. 

Stat.  praes.  am  12.  Juli.  Pat.  mittelgross,  sehr  anämisch  und 
stark  abgemagert.  Keine  Oedeme.  Am  Herzen  nichts  Abnormes,  ebenso 
an  den  Lungen,  nur  ist  RV  das  Inspirium  unbestimmt,  Exspirium  ver- 
längert und  fast  bronchial;  Dämpfung  LHU  an  der  11.  Rippe,  in  der 
Axillai'linie  an  der  9.  Rippe. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben,  L mehr  als  R,  die  Leberdämpfung 
reicht  in  der  Parast.-Lin.  von  der  6.  Rippe  bis  zwei  Finger  breit  unter 
den  Rippenbogen,  nach  aussen  schliesst  sie  unten  mit  demselben  ab.  In 
der  L Seite  ist  in  der  Weiche  ein  sehr  fester,  vorne  kaum  schmerzhafter, 
ganz  unverschieblicher  deutlich  circumscripter  Tumor  mit  glatter 
Oberfläche  zu  fühlen,  welchen  Pat.  jedoch  noch  nicht  wahrgenommen  hat. 
Ueber  demselben  in  der  R Seitenlage  vollständig  leerer,  in  Rückenlage 
hoher  tympanitischer  Percussionsschall.  Der  Tumor  reicht,  durch  die 
Percussion  bestimmt,  nach  unten  bis  ca.  2 Cm.  von  der  Spin.  ant.  sup. 
oss.il.;  seine  Grenze  zieht  von  da  schräg  gegen  den  Nabel,  von  dem  sie 
einen  Finger  breit  entfernt  bleibt  und  von  da  nach  oben  aussen,  wo  die 
Geschwulst  unter  dem  Rippenbogen  als  deutliche  convexe  Abrundung  ab- 
zutasten ist.  Die  Palpationsgrenze  überragt  die  percutorische  durchschnitt- 
lich um  1,5 — 2,0  Cm.  Ueber  dem  Tumor  zieht  vom  Nabel  nach  L und 
dann  in  einer  Curve  nach  unten-aussen  das  Colon  transv.  und  descend. 
als  deutlich  fühlbarer  Strang  hinweg.  Die  ganze  L Weiche  ist  durch 
den  Tumor  ausgefüllt,  und  das  Dreieck  zwischen  12.  Rippe,  M.  longiss. 
dorsi  und  Crist.  oss.  il,  stark  druckempfindlich.  Die  Milzdämpfung  geht 
direct  in  die  durch  den  Tumor  bedingte  über.  Die  Haut  über  der  L 
Darmbeinschaufel,  mehr  aber  noch  die  im  Gebiete  des  L Nerv.  cut.  fern, 
ext.  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Tastempfindlichkeit  ist  dabei  normal.  Drüsen 
in  der  L Inguinalbeuge  fühlbar,  nicht  geschwollen.  Die  Untersuchung 
der  Wirbelsäule  ergibt  ein  negatives  Resultat,  die  per  vaginam  lässt  das 
kleine  Becken  vollkommen  frei  erscheinen. 

U rin  trüb,  gelb,  enthält  sehr  viel  weisse  Blutkörperchen  und  Spuren 
von  Eiweiss,  in  den  nächsten  Tagen  auch  hyaline  und  krümlige  Cylinder 
und  rothe  Blutkörperchen. 

Stuhl  bald  fest  und  angehalten,  bald  ganz  dünn,  Eiter  darin  nie 
nachweisbar. 

Pat.  hat  wenig  Appetit,  schläft  stets  schlecht  und  schwitzt  Nachts  stark. 

Ord.:  Roborirende  Diät,  Natr.  salic.  und  Morph,  nach  Bedarf. 

20.  Juli.  Tumor  wie  früher,  im  Col.  desc.  harte  verschiebliche  Massen 
zu  fühlen. 
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21.  Juli.  Druck  unterhalb  der  12.  Rippe  ziemlich  empfindlich;  die 
Geschwulst  fühlt  sich  vorne  etwas  elastisch  an,  wölbt  sich  stärker  vor 
und  bietet  hinten  undeutliches  Fluctuationsgefühl  dar.  Urin  wie  am  12. 
Explorativ  - Function  mit  Aspirateur  (Dieulafoy),  1 Cm.  nach  innen  von 
der  L Spin.  ant.  sup.  oss.  il.  schräg  nach  innen  und  oben  eingestossen, 
ergibt,  nachdem  die  Nadel  ca.  5 Cm.  tief  eingedrungen  ist,  sehr  dick- 
fiüssigen  Eiter  mit  vielen  verfetteten  Eiterzellen.  Gleich  nach  der  Function 
durchaus  keine  Störung. 

22.  Juli.  Um  die  Functionsstelle  heute  ziemlich  starker  Druckschmerz; 
Meteorismus;  Fluctuation  hinten  ganz  deutlich. 

25.  Juli.  Klagen  über  Schmerz  an  der  äusseren  Seite  des  L Ober- 
schenkels und  in  der  Lumbalgegend.  Hier  geringes  Oedem  des  Unter- 
hautzellgewebes. Athmung  seit  vorgestern  unregelmässig. 

26.  Juli.  Oedem  stärker  von  der  9.  Rippe  bis  etwa  10  Ctm.  unter- 
halh  des  Troch.  major.  Die  früher  beobachtete  Vorwölbung  in  der  Lum- 
balgegend sinkt  seit  2 Tagen  ein.  Ord. : Kataplasmen. 

27.  Juli.  Oedem  besonders  gegen  die  Inguinalfalte  vorgeschritten, 
hier  fast  brettharte  Infiltration,  L Lumbalgegend  kaum  noch  vorgewölbt. 
Meteorismus  sehr  stark,  oberhalb  der  L Inguinalfalte  Dämpfung.  Stuhl 
auf  Einlauf. 

29.  Juli.  Fat.  sehr  schwach.  In  der  Mitte  der  vorgewölbten  L In- 
guinalfalte geringe  Hautröthung,  hier  ist  die  Druckempfindlichkeit  am 
stärksten. 

30.  Juli.  Tumor  oben  ganz  hart  und  von  der  gleichen  Ausdehnung 
wie  früher. 

31.  Juli.  Unterhalb  des  L Ligam.  Foup.  eine  hühnereigrosse,  nach 
abwärts  sich  fortsetzende  derbe,  im  oberen  Theile  fluctuirende  Anschwel- 
lung. Die  Geschwulst  in  der  Lumbalgegend  reicht  bis  unter  den  Darm- 
beinkamm, bietet  ein  teigiges  Gefühl  dar,  Fluctuation  ist  von  hinten  nach 
vorn  bis  zur  Axillarlinie  zu  verfolgen. 

1.  Aug.  Starke  Schmerzen  am  L Ligam.  Foup.  Hautödem.  Sehr 
deutliche  Fluctuation  in  der  Lumbalgegend.  Dämpfung  über  der  LHU 
Lungenpartie  bis  zum  Angul.  scap..  Auscultation  in  der  L Seite  und 
nach  vorn  hin  ergibt  pleuritisches  Reibegeräusch. 

Die  Temperatur  der  Fat.  schwankte  von  der  Aufnahme  am  11.  Juli 
bis  zum  2.  August  zwischen  37  ^ — 390  c.  trotz  täglicher  Darreichung 
von  3 — 5,0  Natr.  salic.  Die  Urinmenge  erreichte  einmal  1100,  schwankte 
sonst  zwischen  4 — 800  und  betrug  meist  6 — 700  Ccm.  Der  Harn  enthielt 
andauernd  mehr  oder  weniger  Eiweiss,  stets  weisse  Blutkörperchen,  selten 
rothe  und  anfangs  zahlreiche  dann  spärliche  dicke  krümlige  und  hyaline 
Cylinder,  die  in  der  letzten  Woche  nicht  mehr  gefunden  wurden. 

Transferirung  auf  die  chirurgische  Klinik  2.  August.  Fat.  sehr 
schwach,  fiebert  stark,  Fuls  160  Schläge;  Respiration  sehr  unregelmässig. 
In  Chloroformnarkose  2 Incisionen  durch  Hrn.  Frof.  Dr.  Maas  unterhalb 
des  L Ligam.  Foup.  und  im  Fetit’schen  Dreieck,  Entleerung  von  mehr 
als  1 Liter  nicht  urinös  riechenden  Eiters.  Von  der  oberen  Incisions- 
stelle  ist  die  L Niere  vergrössert  deutlich  zu  fühlen , ebenso  die  intacte 
Wirbelsäule  und  die  unteren  Rippen.  Die  Wandungen  der  Abscesshöhle 
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fühlen  sich  äusserst  derb  an.  — Ausspülung  mit  5proc,  Carbolsäurelö- 
sung  und  Campherwein.  Drainage.  Listerverband. 

Abends.  Carbolharn,  ohne  Eiweiss.  Subjectives  Befinden  weit  besser ; 
kein  Fieber,  doch  sehr  grosse  Schwäche. 

Letztere  nimmt  mehr  und  mehr  zu,  die  Wunden  sondern  nur  schlechtes 
- dünnes  Secret  in  grosser  Menge  ab. 

7.  Aug.  Decubitus  am  Kreuzbein;  geringe  Fieberbewegung;  der 
Verfall  der  Kräfte  schreitet  rapid  fort. 

10.  Aug.  Salicylwatteverband. 

11.  Aug.  Täglich  zweimalige  prolongirte  Bäder  und  Ausspritzung 
der  Abscesshöhle  mit  Campherwein. 

Uriumenge  bis  dahin  täglich  6 — 700  Ccm.;  von  stets  gleicher  Be- 
schaffenheit, braun,  sauer,  ohne  Eiweiss. 

12.  Aug.  Pat.  lässt  Urin  und  Stuhl  unter  sich  gehen.  Decubitus 
grösser. 

13.  Aug.  Wunden  missfarbig,  secerniren  kaum  noch.  Sprache  sehr 
undeutlich. 

15.  Aug.  . Pat.  schluckt  nicht  mehr;  Urin  noch  dunkelbi-aun,  sauer 
und  ohne  Eiweiss.  Exitus  letalis  15.  August  Mittags  12  Uhr. 

Autopsie:  16.  August  Morgens  11  Uhr. 

Aeusserste  Abmagerung,  Hautdecken  sehr  blass;  nur  am  äusseren 
Knöchel  des  L Fusses  etwas  Oedem.  Todtenstarre.  Unter  der  12.  L 
Rippe  eine  etwa  6 Cm.  lange  Incisionsöffnung , eine  zweite  von  etwa  8 
Cm.  Länge  unter  dem  L Ligam.  Poup. 

Abdomen:  Das  grosse  Netz  mit  seinem  L Rande  durch  leicht  zu 
lösende  Adhäsionen  an  die  L Bauchwand  angelöthet.  Die  grosse  Curvatur 
des  Magens  steht  unterhalb  der  Nabelhöhe,  darunter  verläuft  in  mehreren 
Windungen  das  Col.  transv.  Die  Flexura  Coli  sin.  ist  durch  eine  Ge- 
schwulst vorgedrängt,  an  deren  äusserem  Rande  das  Col.  desc.  nach  ab- 
' wärts  in  das  kleine  Becken  verläuft.  Unterhalb  des  Col.  transv.  liegen 
Dünndarmschlingen  und  füllen  das  kleine  Becken  aus,  Bauch-  und  Becken- 
höhle von  Flüssigkeit  vollkommen  frei. 

Beim  Ziehen  am  Col.  transv.  reisst  dessen  Mesent.  an  seiner  Ansatz- 
stelle an  der  Geschwulst  ein  und  es  entleert  sich  aus  dieser  Oeffnung 
geruchloser  dicker  gelber  Eiter.  Am  Eingänge  ins  kleine  Becken  bildet 
das  S roman.  eine  frei  herabhängende  Schlinge,  während  sein  Uebergang 
ins  Rectum  dem  Tumor  fest  adhärirt.  Auch  das  das  Col.  desc.  an  den- 
selben anheftende  Bindegewebe  ist  sehr  straff  und  derb. 

In  der  Blase  etwa  50  Ccm.  ziemlich  klaren  etwas  röthlich  gefärbten 
Harns. 

Milz  an  das  Zwerchfell  und  die  Bauchwand  oben  aussen  locker, 
hinten  sehr  fest  adhärent,  einige  derbe  Bindegewebszüge  verbinden  auch 
den  unteren  Theil  der  Milz  mit  dem  Tumor  und  dem  grossen  Netz.  Der 
hintere  untere  Theil  ist  sehr  fest  an  den  Tumor  angeheftet.  Milz  gross, 
14  Cm.  lang,  10  breit,  3 dick.  Auf  Durchschnitten  das  Gewebe  blut- 
arm, etwas  vorquellend,  einzelne  Malpighi’sche  Körper  sichtbar;  das 
Balkengewebe  ziemlich  entwickelt. 
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Magen  zusammengezogen,  Schleimhaut  gallig  imbibirt, 

Leber  gross.  L Lappen  frei,  R durch  zwei  bandartige  Stränge  mit 
dem  Peritoneum  über  der  R Niere  verbunden.  Auf  Durchschnitten  die 
Leber  sehr  blass,  am  Schnittrande  etwas  vorquellend,  mit  deutlicher  Mus- 
catnusszeichnung. Das  Messer  beschlägt  sich  stark  fettig.  Gallenblase  frei. 

Nach  Emporschlagen  des  Magens  präsentirt  sich  im  L Hypochondr.  - 
ein  mannsfaustgrosser  Tumor,  welcher  auch  den  oberen  Theil  der  Foss. 
iliac.  ausfüllt.  Derselbe  fühlt  sich  da,  wo  er  an  das  Pankreas  angrenzt, 
sowie  nach  aussen  und  im  unteren  Theile  hart  an;  über  der  Mitte  ist 
eine  fluctuirende  Stelle  und  an  der  unteren  Hälfte  des  inneren  Randes 
findet  sich  der  oben  erwähnte  Einriss.  Das  Peritoneum  ist  hier  nach 
Unten  zu  durch  eine  grössere  Eiteransammlung  vorgetrieben,  die  letztere 
reicht  nach  abwärts  gerade  bis  zur  Lin.  arcuat.  Auch  nach  aufwärts 
von  der  Rissstelle  lässt  sich  der  Eitersack  weiter  eröffnen.  Das  Periton. 
parietal,  in  der  Foss.  iliac.  stark  getrübt  und  verdickt;  und  gegen  den 
Tumor  hin  theils  mit  Pigmenteinlagerung,  theils  mit  stärkerer  venöser  In- 
jection.  Durch  Zug  an  den  Bauchdecken  lässt  sich  blasbalgartig  unter 
das  Periton.  pariet.  durch  die  äusseren  Oeffnungen  Luft  ein-  und  aus- 
treiben.  Geht  man  neben  dem  inneren  Rand  des  Tumors  an  der  Wirbel- 
säule mit  dem  Messer  in  die  Tiefe,  so  gelangt  man  sofort  in  diesen  bis 
zum  Diaphragma  hinaufragenden  Jaucheherd,  in  dem  der  M.  ileopsoas  und 
quadr.  lumb.  wie  freipräparirt  liegen.  Die  12.  Rippe  ist  an  ihrer  Innen- 
seite vom  Periost  vollständig  entblösst.  Die  Höhle  selbst  ist  leer,  ihre 
Wandungen  sind  mit  einer  schwärzlich-grauen  schmierigen  Masse  bekleidet. 

Brust:  L Lunge  in  ihren  unteren  Theilen  und  nach  oben  bis  zur 
Grenze  des  Obei’lappens  leicht  verwachsen.  Nach  der  Abtrennung  zeigt 
sich  im  hinteren  und  unteren  Theile  der  Pleurahöhle  eitrig -sulzig -fibri- 
nöses Exsudat,  frei  in  der  Höhle  etwa  nur  50  Grm.  ziemlich  klare  röth- 
liche  Flüssigkeit.  Die  Auflagerung  fibrinösen  Exsudats  ist  beschränkt 
auf  den  untersten  vorderen  Theil  des  Unterlappens  und  ist  nach  hinten 
hin  scharf  begrenzt.  Ueber  dem  zungenförmigen  und  den  angrenzenden 
Partien  des  Oberlappens  gleichfalls  fibrinöse  Auflagerungen.  Der  ganze 
U-Lappen  und  der  hintere  Theil  des  Oberlappens  ziemlich  ödematös,  aber 
noch  lufthaltig,  die  vorderen  Partien  stark  emphysematös  gedunsen.  — 
R Lunge:  an  der  Spitze  etwas  adhärent,  sonst  frei,  in  der  R Pleura- 
höhle etwa  30  Ccm.  Flüssigkeit.  R Lunge  gleichfalls  in  den  hinteren 
Partien  stark  ödematös.  Beide  Lungen  sehr  blutarm,  frei  von  Infiltration 
oder  Tuberkeln.  In  einem  Aste  der  R Art.  pulm.  ein  älteres  adhärentes 
Gerinnsel,  grösstentheils  farblos. 

Herz:  klein,  sehr  schlaff,  alle  Höhlen  mit  ziemlich  derben  Gerinn- 
seln gefüllt,  Klappenapparate  sämmtlich  normal.  Herzfleisch,  namentlich 
des  L Ventrikels,  sehr  brüchig.  Aorta  von  ziemlich  geringem  Caliber. 
Innenwand  vollständig  normal. 

Die  L Niere  nur  wenig  grösser  als  normal.  Der  L Ureter  von 
seiner  Blasenmündung  bis  zur  Niere  in  sehr  derbes  Bindegewebe  einge- 
bettet, in  seinen  Wandungen  beträchtlich  verdickt,  lässt  sich  bis  zur  Niere 
hinauf  verfolgen.  Im  obersten  Theil  wird  er  sogar  zartwandiger , aber 
seine  Vorderwand  ist  dort  mehrfach  durchbrochen.  Diese  Oeffnungen 


8 


führen  in  den  gleich  im  Anfang  erwähnten  Abscess.  Die  Schleimhaut 
des  Ureters  bietet  von  U bis  0 eine  fetzige  flockige  Beschaffenheit  dar, 
Injection  ist  nicht  wahrzunehmen.  Der  Uebergang  in  das  Nierenbecken 
ist  bei  der  eitrigen  Schmelzung  der  Gewebe  nicht  festzustellen.  Weiter 
nach  aufwärts  in  diesem  Abscess  kommt  man  nach  hinten  zu  in  eine 
Oeffnung,  durch  welche  der  vordere  Abscess  mit  dem  hinteren  in  Ver- 
bindung steht;  es  ist  jedoch  hervorzubeben,  dass  in  dem  vorderen  Abs- 
cesse  nichts  von  dem  Inhalte  des  hinteren  zu  sehen  ist.  Schneidet  man 
die  L Niere  von  ihrem  convexen  Rande  aus  ein,  so  sieht  man  von  einer 
bis  2 Cm.  dicken  fibrösen  Kapsel  Septa  nach  innen  ziehen,  welche  zum 
Theile  mit  gelbem  Eiter  gefüllte  bis  wallnussgrosse  Höhlen , theils  eitrig 
erweichte  oder  etwas  festere  käsige  Herde  einschliessen.  Die  letzteren 
haben  meistens  eine  conische  mit  der  Basis  nach  aussen  gerichtete  Ge- 
stalt mit  mehrfachen  eitrigen  Erweichungscentren.  Die  grösseren  Höhlen 
zeigen  einen  bröcklig  käsigen  Belag.  Die  Umgebung  dieser  Höhlen  und 
Erweichungsherde  besteht  aus  einem  grau-röthlichen  weichen  — nahezu 
homogenen  — nur  stellenweise  noch  etwas  streifigen  Gewebe.  In  diesem 
findet  sich  mikroskopisch : Bindegewebsfaserung,  im  Anschluss  an  die  Blut- 
gefässe reichliche  Spindelzellenentwicklung  und  in  dies  Bindegewebe  ein- 
gebettet Reste  von  Nierensubstanz;  an  einer  Stelle  ziemlich  nahe  zusam- 
menliegende Glomeruli  mit  concentrisch  gestreiften  sehr  verdickten  Binde- 
gewebskapseln , an  anderen  Stellen  Harnkanälchen  mit  theils  körnigem 
Inhalte  theils  mit  sehr  zarten  rundlichen  oder  spindelförmigen  Gebilden 
mit  scharf  hervortretenden  runden  Kernen. 

Die  R Niere  ist  wenig  grösser  als  normal,  wiegt  170  Grm. , ist 
von  schlaffer  Beschaffenheit.  Die  Kapsel  an  einer  Stelle  leicht  adhärent. 
In  der  Vene  ein  adhärenter  Thrombus.  Das  Nierengewebe  bietet  ma- 
kroskopisch keine  weiteren  Veränderungen,  mikroskopisch  da  und  dort 
in  normalem  Gewebe  Abschnitte  weiterer  mit  getrübten  und  körnigen  Epi- 
thelien  gefüllter  Harnkanälchen. 

Die  R Niere  in  normaler  Lage,  auch  am  Ureter  nichts  Abnormes^ 
zu  bemerken.  Dagegen  ist  die  Blase  in  ihrer  R Hälfte  nach  H und  U 
gezogen  und  hier  angeheftet.  Die  L Hälfte  der  Blase,  namentlich  die 
Einmündungsstelle  des  Ureters  ist  stark  pigmentirt,  zeigt  oberflächliche 
Erosionen,  besonders  um  den  L Ureter  herum.  Die  Schleimhaut  im  Tri- 
gonum  ist  bis  zur  Urethralmündung  sehr  stark  injicirt. 

Uterus  mit  dem  Fundus  nach  H und  R gerichtet,  die  L Tube 
theilweise  am  Fundus  uteri  adhärent,  ihr  Ende  mit  dem  untersten  Ende 
des  Tumors  verwachsen.  Uterus  klein,  die  R Tube  am  äusseren  Ende 
in  eine  Cyste  verwandelt,  eine  andere  sehr  dünnwandige  Cyste  liegt  im 
Douglas.  Raum  und  hängt  durch  einen  Faden  mit  der  hinteren  Fläche 
des  Ligam.  lat.  zusammen. 

Die  L Ven.  iliac.  ist  total  thrombosirt  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  die 
Ven.  cava,  woselbst  ein  kleiner  Thrombus  frei  in  das  Lumen  hineinragt. 
In  der  V.  iliac.  hört  der  adhärente  Thrombus  bereits  am  Abgänge  der 
V.  hypogastrica  auf,  setzt  sich  aber  in  letzterer  bis  in  Aeste  zweiter  Ord- 
nung fort.  Im  unteren  Theile  der  Ven.  iliaca  findet  sich  nur  lockerer 
Cruor. 
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I 

j Epikrise. 

I Der  vorliegende  Fall  erscheint  mir  zunächst  in  ätiologischer  Be- 

ziehung bemerkenswerth , da  wir  hier  einen  der  immerhin  seltenen 
Fälle  von  Perinephritis  vor  uns  haben,  die  auf  einen  chronischen 
Blasenkatarrh  zurückzuführen  sind.  Die  Fortleitung  der  Entzündung 
ist  hier  durch  die  Schleimhaut  des  Ureters  und  Nierenbeckens  erfolgt 
und  secundäre  eitrig-käsige  Nierenafifection  und  schliesslich  circum- 
renale  Abscessbildung  herheigeführt. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  in  die  Klinik  stellte  der  Tumor, 
der  bis  dahin  ganz  unbemerkt  sich  entwickelt  hatte,  eine  durchaus 
feste,  ganz  unverschiebliche  Masse  dar,  mit  vorwiegender  Ausdeh- 
nung nach  der  Medianlinie  hin;  über  die  Geschwulst  zog  das  Colon 
transv.  und  desc.  als  deutlich  fühlbarer,  zeitweise  mit  Kothballen 
gefüllter  Strang  hinweg.  Im  Verlaufe  der  nächsten  14  Tage  wölbte 
sich  der  Tumor  mehr  vor  und  zwar  jetzt  besonders  nach  hinten 
hin,  und  ist  wohl  zu  dieser  Zeit  die  Bildung  des  grossen  hinteren  Abs- 
cesses  erfolgt.  Er  bot  anfangs  das  Gefühl  praller  Elasticität,  später 
zuerst  undeutlicher,  dann  deutlicher  Fluctuation.  Gleich  darnach 
stellte  sich  auch  Hautödem  in  der  Lumhalgegend  und  grosse  Dys- 
pnoe ein. 

Weiterhin  liess  sich  die  Senkung  des  Abscesses  bis  unter  das 
Lig.  Poup.  in  ihrem  Fortschreiten  deutlich  verfolgen  unter  gleich- 
zeitigem Verschwinden  der  lumbalen  Vorwölbung.  In  derselben  Zeit- 
periode entwickelte  sich , wie  dies  so  häufig  bei  Perinephritis  der 
Fall  ist,  gleichseitige  Pleuritis  über  den  unteren  Partieen  der  Lunge. 
Nach  der  doppelten  Incision  bedeutende  momentane  subjective  Bes- 
serung, besonders  auch  der  Dyspnoe;  doch  war  die  rasch  fortge- 
schrittene Kachexie  der  Patientin  eine  bereits  so  hochgradige,  dass 
sie  derselben  in  kurzer  Zeit  unter  ausgesprochen  marastischen  Er- 
scheinungen erlag. 

Das  Sectionsresultat  stimmt  mit  dem  klinischen  Befunde  sehr 
wohl  überein.  Starke  chronische  Cystitis,  sehr  beträchtliche  Ver- 
änderung der  gesammten  Wandungsbestandtheile  des  Ureters  mit 
mehrfacher  Perforation  des  letzteren  in  den  oberen  Partieen  nach 
vorn  hin.  Totale  Zerstörung  des  Nierenbeckens  und  Untergang  des- 
selben in  einem  Eiterherd,  der  vor  der  Niere  gelegen  ist.  In  der 
Niere  selbst  die  hochgradigsten  Destructionen  durch  Eiterdepots  und 
Verkäsungen,  die  nur  noch  mikroskopische  Spuren  von  normalem 
Nierengewebe  am  convexen  Bande  übrig  gelassen  haben,  doch  keine 
sichtbare  Perforation  der  Kapsel,  die  als  Ausgangspunkt  für  den 
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grossen  hinteren  Abscess  anzusehen  wäre,  dagegen  eine  Communi- 
cationsöflfnung  zwischen  dem  letzteren  und  dem  vorderen  Abscesse. 

Der  geringe  Eitergehalt  des  Urins  wurde  jedenfalls  durch  das 
Blasenleiden  unterhalten,  da  durch  den  comprimirten,  in  schwieliges 
Gewebe  eingebetteten  L Ureter  in  der  letzten  Zeit  wohl  kein  Eiter 
mehr  in  die  Blase  gelangt  sein  wird,  auch  der  Eitergehalt  des  Harns 
ein  meist  nur  sehr  geringer  war.  Die  im  Anfänge  der  Beobachtung 
mehrfach  constatirten  Harncylinder  stammten  natürlich  aus  der  sehr 
wenig  alterirten  R Niere.  Die  Entzündung  der  Pleura  derselben 
Seite  ist  auch  hier  wie  bei  vielen  anderen  Beobachtungen  ohne  die 
geringsten  Spuren  von  Perforation  des  Diaphragma  erfolgt. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Beschränkung  des 
freilich  nur  sehr  geringen  Oedems  um  die  Knöchel  auf  die  L untere 
Extremität  augenscheinlich  in  der  Thrombose  der  L Ven.  iliac.  ihre 
Erklärung  findet,  und  ist  hierbei  nur  auffallend,  dass  bei  dem  totalen 
Verschluss  derselben  im  oberen  Theile  kein  höherer  Grad  von  Oedem 
sich  in  weiterer  Ausdehnung  gezeigt  hat.  Die  Thrombose  selbst  ist 
höchstwahrscheinlich  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  von  dem 
benachbarten  Eiterherde  auf  die  Vene  hervorgerufen. 


II.  Fall. 

Käsige  Nephritis  mit  Untergang  der  ganzen  R Niere,  beginnende 
Affection  der  L,  Diphtheritische  Entzündung  der  Schleimhaut  des  R 
Ureters,  der  Rlase  und  des  Endstücks  des  L Ureters,  desgleichen  des 
hinteren  Theils  der  Harnröhre  mit  Umwandlung  der  Pars  prostatica  in 
eine  huchtige  Höhle.  Käsige  Epididymitis.  Erweiterung  des  R Funic. 
spermat.  bis  zum  Eintritt  in  die  Rauchhöhle , wo  er  stenosirt  ist,  auch 
der  L am  Eintritte  in  die  Rauchhöhle  stenosirt.  Fistelbildung  mit  ziem- 
lich ausgedehnter  Hautverschwärung  an  der  Eintrittsstelle  beider  Funic. 
spermat.  in  die  Bauchhöhle ; R Ausfluss  von  Harn  aus  der  Fistel.  Ver- 
dickung der  Schleimhaut  beider  Funic.  spermat.  in  ihrem  Verlaufe  ent- 
lang der  Blase.  P er  inephr  itischer  Jaucheher  d R.  Amyloid- 
degeneration der  Unterleibsdrüsen  und  der  Barmschleimhaut.  Käsige 
Peribronchitis  und  bronchiektatische  Excavationen  im  L,  spärlich  im  R 
Oberlappen.  Frische  pneumonische  Infltration  des  L Unterlappens. 
Miliartuberkel  in  der  Pleura.  Schwellung  der  Bronchialdrüsen.  Throm- 
bose beider  Venae  iliacae.  Allgemeiner  Marasmus. 

Schwartz  Michael,  21  Jahre  alt,  Landwirth,  von  angeblich 
ganz  gesunder  Familie  stammend,  war  selbst  stets  schwächlich,  jedoch 
bis  vor  2 Jahren  gesund,  litt  nie  an  „Drüsen“.  Vor  2 Jahren  ohne  be- 
kannte Ursache  plötzliche  beiderseitige  Hodenanschwellung  bis  zu  Hüh- 
nereigrösse, in  8 Tagen  starke  Eiterung,  bald  aber  Verschluss  der  Ge- 
schwüre. Doch  stellten  sich  indessen  Urinbeschwerden,  heftiger  Drang 
zum  Uriniren  und  lebhaftes  Brennen  dabei  ein.  Im  Harn  waren  damals 
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hellröthliche  und  weissliche  Streifen  und  Fetzen.  Bald  wurde  Morgens 
stets  dickflüssiger  ganz  trüber  Urin  und  seit  Herbst  1876  anhaltend  ein 
dicklicher,  trüber  mit  weisslich- grauen  Fetzen  gemischter  Harn  unter 
grossen  Beschwerden  entleert.  Im  Herbst  1876  nach  heftiger  Erkältung 
schmerzhafte  schneit  wachsende  Anschwellung  in  der  R Leistengegend, 
die  im  December  durch  ihren  Aufbruch  die  Bildung  eines  Geschwürs  ver- 
anlasste , das  stets  weiter  um  sich  grifi'  ohne  jede  weitere  Tendenz  zur 
Heilung.  Ebenso  entstand  L am  gleichen  Orte  gegen  Ende  des  Winters 
eine  Anschwellung  und  daraus  im  Frühjahr  ein  ähnliches  Geschwür  wie 
R.  Fieber  und  Husten  will  Pat.  nie  gehabt  haben , doch  litt  seine  Er- 
nährung in  den  letzten  Jahren  sehr.  Seit  14  Tagen  ziehende,  anfangs 
sehr  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  besonders  in  der  R Lumbalgegend, 
die  eine  gerade  Körperhaltung  nicht  erlauben.  In  der  R Lumbalgegend 
seitdem  auch  grosse  Druckempfindlichkeit. 

Stat.  praes.  23.  Juni  1877:  Patient  sehr  schlecht  genährt,  blass. 
Schall  über  beiden  Lungenspitzen  etwas  kurz,  ROV  und  H verlängertes 
Exspirium,  sonst  übei’all  vesiculäres  Athmungsgeräusch.  Herztöne  rein, 
2.  Pulmonalton  deutlich  verstärkt. 

Abdomen  nicht  aufgetrieben,  in  beiden  Leistengegenden  L ein  mandel-, 
R ein  über  pflaumeugrosses  ziemlich  tiefes  Hautgeschwür  mit  flachen,  über- 
hängenden, bläulichen  Rändern  und  röthlich  gelbem,  eiterbelegtem  Grunde. 
Palpation  und  Percussion  ergibt  normale  Verhältnisse,  nur  im  R Hypo- 
chondr.  ist  in  der  Tiefe  vermehrte  Resistenz  zu  fühlen,  die  sich  mit  con- 
vexem Rande  schräg  nach  abwärts  bis  in  Nabelhöhe  und  nach  hinten  bis 
fast  zur  Wirbelsäule  verfolgen  lässt.  Stärkerer  Druck  hier  schmerzhaft, 
Tumor  bei  Respiration  und  bei  passiven  Bewegungsversuchen  immobil. 
Orific.  cutan.  urethrae  stark  geröthet,  beide  Nebenhoden  besonders  der 
R bedeutend  vergrössert,  hart,  nicht  druckempfindlich,  ihre  Köpfe  durch 
alte  Narben  an  der  Scrotalhaut  adhärent.  Prostata  leicht  zu  fühlen, 
sehr  stark  vergrössert,  schmerzhaft  bei  Druck.  Katheter  schwer  zu  ap- 
pliciren,  da  er  mehrfachen  Hindernissen  begegnet  besonders  in  der  Pars 
membranacea.  Urin:  hellgelb,  trübe  gelassen,  stark  sauer,  mit  weisslichem 
Sediment  aus  sehr  vielen  Eiterkörperchen  und  sehr  dicken  körnigen  Cy- 
lindern  bestehend.  — Ordin. : Roborirende  Diät,  Wein,  Fachinger  Wasser, 
Syr.  Ferr.  jodat.  Nachmittags  je  3,0  Natr.  salic.< 

6.  Juli.  Bis  heute  bei  subjectivem  Wohlbefinden  Abmagerung  stark 
pi’ogressiv.  Mit  der  Sonde  kann  man  unter  der  Bauchhaut  quer  von  einem 
Geschwüre  zum  anderen  gelangen.  Urin  wie  früher  beschaffen,  seine 
Menge  schwankt  zwischen  1000  — 17  00  Ccm.  täglich. 

11.  Juli.  Einige  Tage  lang  starke  Diarrhoe  (nach  Diätfehler). 

In  der  R Lumbalgegend  unterhalb  der  12.  Rippe  an  einer  Stelle  in 
der  Tiefe  Fluctuationsgefühl.  Sonst  Stat.  idem. 

14.  Juli.  Im  Harne  auch  viele  rothe  Blutkörperchen. 

17.  Juli.  Reissende  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  R Oberschen- 
kels. Urinmenge  schwankt  zwischen  800  — 2600  Ccm. 

19.  Juli.  Fiuctuation  viel  deutlicher.  — Ordin.:  Breiumschlag. 

22.  Juli.  Fiuctuation  hinten  in  grösserer  Ausdehnung  und  ober- 
flächlicher; grosse  Druckempfindlichkeit. 

26.  Juli.  Nachts  starke  Schweisse;  profuse  Diarrhoe. 
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11.  Aug.  Schwäche  nimmt  sehr  zu.  Urinmenge  reichlich,  1700  bis 
2800  Ccm.  täglich;  Harn  stark  eiterhaltig  mit  vielen  dicken  körnigen 
Cylindern  und  rothen  und  weissen  Blutkörperchen. 

Ord.:  Res.  Copaiv.  in  Pillen  ä 0,1,  täglich  6 P. 

13.  Aug.  Starke  Durchfälle,  Pat.  theilt  mit,  dass  aus  dem  R-sei- 
tigen  Geschwüre  beim  Uriniren  dünne  Flüssigkeit  aus- 
sickere, Sonde  dringt  nicht  in  die  Tiefe.  L Geschwür  kleiner. 

16.  Aug.  Fluctuirende  Stelle  RH  bedeutend  kleiner  bei  grossem  Eiter- 
gehalt des  Urins.  Beim  Harnlassen  andauernd  Urin  in  gerin- 
ger Menge  aus  dem  R Geschwür  entleert. 

22.  Aug.  Fluctuirende  Stelle  viel  grösser;  Appetit  gut,  trotzdem  macht 
die  Abmagerung  rapide  Fortschritte.  Harnmenge  täglich  13 — 1700  Ccm.; 
Urin  ist  eitrig,  blutig  und  enthält  viele  dicke  Cylinder. 

25.  Aug.  Mit  Dieulafoy’s  Aspirateur  werden  aus  dem  Abscesse  RH 
400  Ccm.  guten  geruchlosen  Eiters  entleert,  gleich  danach  subjectives 
Wohlbefinden.  — Resina  Copaiv.-Pillen  ausgesetzt.  — Syr.  Ferr.  iodati 
3.  tägl.  20  Tr. 

31.  Aug.  200  Ccm.  entleert,  Eiter  ist  dünnflüssiger,  etwas  hämor- 
rhagisch. 

10.  Sept.  Abscess  nimmt  nicht  zu,  Urin  sehr  stai’k  eiterhaltig. 

12.  Sept.  Plötzlich  wieder  grosse  Eiteransammlung,  370  Ccm.  ent- 
leert, darnach  Euphorie. 

13.  Sept.  Geschwür  L an  der  Bauchwand  fast  ganz  vernarbt,  das 
R viel  kleiner,  entleert  nur  noch  selten  Flüssigkeit  beim  Uriniren. 

24.  Sept.  Entleerung  von  300  Ccm.;  Eiter  gut,  geruchlos. 

29.  Sept.  Wiederholte  Diairhoe.  Urinmenge  (seit  dem  22.  Sept.) 
im  Durchschnitt  täglich  über  2000  Ccm.,  einmal  4000,  zweimal  3000  Ccm. 

6.  Oct.  500  Ccm.  hämorrhagischen  Eiters  entleert,  bis  jetzt  stets 
per  Dieulafoy’s  Aspirateur. 

10.  Oct.  Drei  grosse  Incisionen,  durch  Herrn  Prof.  Dr.  Maas  ge- 
macht, die  erste  neben  der  Lendenwirbelsäule,  die  zweite  über  der  Darm- 
beinschaufel, die  dritte  in  der  Höhe  der  Gesässfalte.  Aus  dem  sehr  aus- 
gedehnten Abscesse  entleert  sich  eine  sehr  grosse  Quantität  dünnflüssigen, 
nicht  fötiden  Eiters.  Die  Niere  in  der  Höhle  deutlich  zu  fühlen.  — Drai- 
nage, Listerverband. 

Urinmenge  bis  heute  (vom  29.  Sept.  an)  zwischen  700 — 2500  Ccm. 
schwankend.  Die  Temperatur  zeigte  sich  beim  Pat.  (vom  23.  Juni  bis  10. 
October)  Morgens  erst  vom  September  an  beständig  etwas  erhöht,  vorher  nur 
höchst  selten ; Abends  finden  sich  bis  zum  September  grosse  Schwankungen 
zwischen  37,5 — 40, 0 ^ C.,  von  Mitte  September  an  nur  noch  bis  39,0®  C., 
meist  zeigte  Abends  das  Thermometer  38  und  einige  Zehntelgrade  C. 

11.  Oct.  Gestern  Abend  kein  Fieber.  Subjectives  Wohlbefinden. 
Sehr  starke  Secretion  aus  der  Höhle. 

14.  Oct.  Reissende  Schmerzen  aussen  unten  am  R Oberschenkel. 

19.  Oct.  Secretion  geringer.  Ernährung  nimmt  weiter  ab  trotz 

guten  Appetits. 

25.  Oct.  Schlaf  schlecht,  brennendes  Gefühl  an  den  Wunden.  Urin 
mit  wenig  Eiter. 
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Vom  29.  Oct.  an  riecht  der  Eiter  in  geringem  Grade,  später  stärker. 
Diarrhoe  nimmt  wieder  zu. 

ürinmenge  vom  10. — 31.  Oct.  täglich  16 — 2600  Ccm.,  meist  über 
2000  Ccm. 

4.  Nov.  Secretion  reichlicher,  fast  geruchlos. 

5.  Nov.  Ziemlich  starkes  Oedem  der  R Unterextremität,  vom  9.  Nov. 
an  auch  der  L.  Das  Oedem  steigt  in  wenig  Tagen  beiderseits  bis  zum 
Oberschenkel.  Urin  andauernd  mit  sehr  viel  Eiter. 

14.  Nov.  Subcutane  Hämorrhagieen  an  beiden  Unterschenkeln.  Pat. 
klagt  über  sehr  starke  Schmerzen  beim  Verbandwechsel. 

16.  Nov.  Pat.  äusserst  collabirt,  erholt  sich  kaum  noch.  Oedeme 
nehmen  zu. 

22.  Nov.  Oedeme  an  den  Unterschenkeln  sehr  stark. 

23.  Nov.  Aus  der  fast  verklebten  Fistel  R an  der  Rauchwand  wird 
heute  sehr  viel  Urin  secernirt. 

24.  Nov.  Sehr  viel  Husten;  LVO  bis  zur  2.  Rippe  geringe  Dämpfung, 
hier  mittelgrossblasiges  Rasselgeräusch,  Schnurren  und  Pfeifen.  LHU  keine 
Dämpfung. 

Urinmenge  im  November  500 — 1500  Ccm.  in  je  24  Stunden,  meist 
um  1000  Ccm.  Vom  11.  Nov.  bis  zum  Tode  am  27.  Nov.  erhebt  sich 
die  Körpertemperatur  Morgens  wenig  oder  gar  nicht  über  die  Norm, 
Abends  nur  selten  über  39,0®  C.,  bei  einer  Pulsfrequenz  von  96  bis  zu 
144  Schlägen. 

27.  Nov.  Morgens  7^/2  Uhr  Exit.  letalis,  Sensorium  bis  zuletzt  frei. 

Autopsie  am  28.  Nov.  Morgens  9 Uhr.  Körper  äusserst  abgemagert, 
Todtenstarre  aufgehoben,  die  beiden  Unterextremitäten  bis  unter  die  Kniee 
herauf  mässig  ödematös,  die  Unterschenkel  mit  reichlichen  Ekchymosen 
besetzt.  Scrotum  zeigt  kein  Oedem.  In  der  Unterbauchgegend  R un- 
mittelbar nach  einwärts  von  der  Spina  ant.  sup.  oss.  il.  eine  längliche, 
dem  Verlaufe  des  Ligam.  Poupart.  parallele  Narbe,  an  deren  unterem 
inneren  Ende  eine  Fistelöfifnung  unter  einer  halbmondförmigen  Falte  in 
die  Tiefe  führt.  Eine  zweite  Fistelöfifnung  findet  sich  oberhalb  der  Mitte 
des  unteren  Randes  der  Narbe  und  von  hier  aus  dringt  eine  Sonde  1 1/2  Cm. 
weit  gegen  die  Spina  ant.  sup.  vor.  L findet  sich  über  der  Mitte  des 
Lig.  Poupart.  gleichfalls  eine  Narbe  von  geringerem  Umfange,  und  von 
ihrem  inneren  unteren  Ende  aus  gelangt  man  durch  eine  Oeffnung  mittelst 
der  Sonde  1 Cm.  tief  gegen  den  Leistenkanal  hin. 

Unterhautzellgewebe  äusserst  fettarm,  Musculatur  sehr  atrophisch. 
Kopf  und  Hals  nicht  untersucht. 

Brust:  Beide  Lungen  wenig  retrahirt,  die  R fast  vollkommen  frei, 
die  L fast  durchweg,  namentlich  der  Oberlappen,  fest  mit  der  Brustwand 
verwachsen  bis  auf  den  zungenförmigen  Theil.  Auf  Durchschnitten  der 
L Lunge  zeigt  sich  der  Oberlappen  durchsetzt  von  einer  grossen  Anzahl 
kleiner  und  bis  haselnussgrosser,  grossentheils  mit  dickem  käsigen  Eiter 
gefüllter,  theilweise  mit  einander  communicirender  Hohlräume.  Zwischen 
denselben  nur  noch  kleine  Inseln  lufthaltigen  Gewebes,  dagegen,  nament- 
lich im  Anschlüsse  an  die  Bronchien,  verdichtetes,  stellenweise  etwas 
stärker  vascularisirtes  Bindegewebe.  Die  Schleimhaut  der  grösseren  Bron- 
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chien  ist  im  Oberlappen  blass.  Im  Unterlappen  finden  sich  nur  im  obersten 
Theile  einige  kleine  käsige  Herde  von  derselben  Beschaffenheit  wie  im 
Oberlappen.  Der  Rest  ist  gleichmässig  grauroth , derb  infiltrirt,  auf  der 
Schnittfläche  leicht  granulirt,  ziemlich  reichliche  grauröthliche  Flüssigkeit 
ausfliessen  lassend.  In  der  L Lunge  keine  Thromben.  Auch  der  zungen- 
förmige Theil  des  Oberlappens  ist  in  ähnlicher  Weise  infiltrirt. 

R Lunge  etwas  gedunsen.  Oberlappen  sehr  blutarm,  Unterlappen 
blutreicher.  Die  ganze  Lunge  lufthaltig  bis  auf  circumscripte  gegen  die 
Spitze  hin  reichlich  werdende  kleinere  und  grössere  Knoten,  welche  aus 
käsigen  Centren,  umgeben  von  pigmentirtem  schwielig  indurirtem  Gewebe 
bestehen.  Im  Unterlappen  finden  sich  nur  vereinzelte  Knötchen  und 
Knötchenaggregate. 

Auf  dem  Pleuraüberzuge  der  Lunge,  nur  am  Oberlappen,  minimale 
graue  Knötchen.  Ebenso  vereinzelte  im  Pleuraüberzuge  des  L Ober- 
lappens. Im  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  Serum.  Herz  sehr  klein. 
Die  R Hälfte  des  Herzens  etwas  dilatirt,  enthält  spärliches,  rothes  Ge- 
rinnsel; ebenso  der  L Ventrikel.  Sämmtliche  Klappenapparate  vollständig 
zart,  ebenso  die  Intima  im  Anfangstheile  der  Aorta.  Herzfleisch  von  ziem- 
lich heller  Farbe,  etwas  brüchig.  — Schleimhaut  der  grossen  Bronchien 
blass.  Bronchialdrüsen  theilweise  vergrössert,  stark  pigmentirt,  ein- 
zelne etwas  markig  geschwellt.  Der  absteigende  Theil  der  Aorta  von  sehr 
geringem  Durchmesser;  3 Cm.  unterhalb  des  Abgangs  der  Art.  subclav. 
sin.  aufgeschnitten  4,5  Cm.  breit. 

Abdomen:  Die  Bauchhöhle  enthält  nur  im  kleinen  Becken  eine 
kleine  Quantität  vollkommen  klaren  Serums.  Lage  der  Eingeweide  ganz 
normal  bis  auf  das  Col.  transv. , welches  in  einem  langen  Bogen  nach 
abwärts  gezogen  ist  durch  Adhäsion  des  grossen  Netzes  am  unteren 
Theile  der  Bauchwand,  entsprechend  der  oben  beschriebenen  rechtsseitigen 
Narbe.  Eine  zweite  Adhäsion  des  Netzes  geht  zur  linksseitigen  Narbe. 
Die  Flexura  coli  dextra  adhärirt  etwas  fester.  Das  Coecum  dagegen  zeigt 
keine  derbere  Verwachsung. 

Unter  dem  aufsteigenden  Colon  ist  der  ganze  Raum  zwischen  Wirbel- 
säule und  seitlicher  BaUchwand  ausgefüllt  durch  eine  im  unteren  Theile 
fluctuirende,  ziemlich  straff  gespannte  Vorwölbung,  deren  Oberfläche 
nach  oben  und  aussen  fest  mit  dem  R Leberlappen  verwachsen  ist, 
sich  jedoch  ziemlich  leicht  von  demselben  losschälen  lässt.  Sie  reicht 
nach  oben  bis  zum  Zwerchfell,  auch  der  verticale  Theil  des  Duodenum 
adhärirt  etwas  fester  an  der  Geschwulst. 

Die  Milz  mit  ihrer  ganzen  Oberfläche  locker  an  dem  Zwerchfell  ad- 
härirend,  derb,  13  Cm.  lang,  9,5  breit,  4 dick.  Auf  Durchschnitten  von 
wachsartigem  Glanze,  speckigem  Aussehen  mit  prominirenden  glänzenden 
sagoartigen  Körnern.  Die  L Niere  in  normaler  Lage,  in  dem  um- 
gebenden Zellgewebe  nicht  fester  eingebettet. 

An  der  der  oben  erwähnten  Narbe  entsprechenden  Stelle  der  Innern 
Bauch  wand  eine  stärker  pigmentirte  und  festere  Verwachsung  mit  dem 
dort  durchtretenden  Funic.  spermat.  Auch  das  R Geschwür  entspricht 
der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals. 

Der  R Leberlappen  an  dem  Zwerchfell  locker  adhärent,  lässt  sich  von 
diesem  wie  von  dem  Tumor  leicht  ablösen.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor 


herauszunehmen,  reisst  derselbe  an  seiner  hinteren  Fläche  ein  und  entleert 
krümligen  gelben  Eiter.  Nahe  seinem  unteren  Ende  wuchert  aus  ihm  eine 
pulpöse  eitrige  Masse  hervor  in  die  nach  hinten  durch  3 Fistelöffnungen 
nach  aussen  communicirende  Jauchehöhle.  Die  hintere  Wand  dieses  Jauche- 
herdes wird  gebildet  von  den  macerirten,  ihres  Bindegewebsüberzugs  völlig 
beraubten  Muskeln.  Gegen  den  1.  Lendenwirbel  hin  führt  ein  Kanal,  an 
dessen  Ende  man  auf  den  rauhen  Querfortsatz  kommt.  Das  Bindegewebe, 
durch  welches  der  Tumor  an  den  unteren  Theil  der  Fossa  iliaca  angeheftet 
ist,  sowie  das  Zellgewebe  des  Ileopsoas  sind  beträchtlich  schwielig  ver- 
dickt, der  Ileopsoas  theil  weise  entfärbt,  fettig  degenerirt,  ödematös. 
Der  Tumor  erweist  sich  beim  Aufschneiden  von  seinem  äusseren  Rande 
her  als  die  in  ein  Fächerwerk  von  grösseren  und  kleineren  Höhlen  umge- 
wandelte Niere,  deren  obere  Hälfte  in  eine  grosse  Höhle  verwandelt  ist. 
Die  Brücken  und  Septa  zwischen  diesen  Höhlen  lassen  nur  noch  undeut- 
liche Reste  von  Nierengewebe  mit  dem  blossen  Auge  erkennen.  Der  R 
Ureter  mündet  mit  enger  Oeffnung  in  eine  der  mittleren  Höhlen.  Der 
Ureter  ist  nur  im  oberen  Theile  etwas  dilatirt,  seine  Schleimhaut  zeigt 
durchgehends  bis  zur  Blase  herab  Verdickungen  und  krümelige,  häutige 
Auflagerungen,  welche  sich  in  den  Boden  der  Blase  und  namentlich  gegen 
die  Harnröhrenmündung  fortsetzen.  B lasen  Schleimhaut  etwas  geröthet, 
die  Muscularis  in  Form  von  Leisten  vorspringend.  Die  Schleimhaut  des 
L Ureters  nur  im  Anfangstheile  von  der  Blase  aus  ebenso  verändert  wie 
die  des  R,  weiter  nach  oben  normal,  ebenso  das  L Nierenbecken. 

L Niere  etwas  grösser,  parenchymatös  geschwollen,  Rinden-  und 
Marksubstanz  gelblich  grau;  in  der  obei'sten  sowie  in  der  anstossenden 
und  in  der  untersten  Pyramide  buchtige  Ulcerationsherde,  von  welchen 
jedoch  nur  der  oberste  die  Papille  erreicht.  In  der  untersten  Pyramide 
ein  haselnussgrosser,  von  einer  derben  Membran  ausgekleideter,  mit  Eiter 
gefüllter  Abscess. 

Unmittelbar  vor  der  inneren  Urethralmündung  findet  sich  eine  buch- 
tige, grossentheils  glattwandige,  theilweise  exulcerirte,  etwa  wallnussgrosse 
Höhle,  in  dieselbe  mündet  der  L Samenstrang  ein,  dessen  Schleimhaut 
ebenfalls  eitrig-käsigen  Belag  zeigt.  Ebenso  verhält  sich  der  R Samen- 
strang, dessen  Schleimhaut  jedoch,  wo  dieser  der  Blase  anliegt,  stärker 
verdickt  und  an  einzelnen  Stellen  exulcerirt  ist.  An  der  Durchtrittsstelle 
der  Samenstränge  durch  die  Leistenkanäle  sind  dieselben  stenosirt.  Un- 
mittelbar unterhalb  der  Stenosirungsstelle  des  R eine  mässige  Erweiterung 
und  eine  kleine  nach  aussen  mündende  Fistelöffnung.  Der  anstossende 
periphere  Theil  zeigt  normale  Schleimhaut  bis  etwa  5 Cm.  vom  Hoden 
entfernt,  wo  sich  sein  Lumen  etwas  erweitert  und  mit  einer  weichen 
käsigen  Masse  bis  zu  seinem  Austritte  aus  dem  Hoden  gefüllt  ist.  Der 
L Samenstrang  im  ganzen  peripheren  Theile  mit  etwas  käsiger  Masse 
gefüllt,  die  Schleimhaut  verdickt,  doch  nicht  exulcerirt. 

In  beiden  Nebenhoden  starke  schwielige  Induration,  in  welcher 
R ein  grosser  länglicher,  L ein  kleiner  etwa  erbsengrosser  käsiger  Herd 
sich  findet;  an  der  betreffenden  Stelle  adhärirt  der  Nebenhode  an  der 
Haut.  Hoden  selbst  klein,  übrigens  normal.  Harnröhr en Schleimhaut 
bis  zur  Mitte  des  Penis  verdickt  und  exulcerirt. 

Leber  ziemlich  gross , fettreich , mit  deutlicher  Amyloidzeichnung 


der  Acini.  — Magen  mit  geronnener  Milch  gefüllt,  Schleimhaut  blass. 
Darm  Schleimhaut  bis  auf  einige  stärker  vascularisirte  Stellen  blass, 
Follikel  nur  wenig  sichtbar. 

D i c k d a r m : Im  Coecum  feste  Fäcalmassen , gleich  unterhalb  des 
Coecum  beginnt  die  Schleimhaut  stärker  gewulstet  zu  werden  mit  stellen- 
weiser Vascularisation.  Im  Colon  transv.  und  desc.  oberflächliche  und 
tiefe  längsgestellte,  theilweise  etwas  retrahirte  Geschwüre.  Mast- 
darmschleimhaut nur  stark  vascularisirt , keine  Substanzverluste.  Keine 
Communication  zwischen  der  Prostatahölile  und  dem  Mastdarm. 

Beide  Venae  iliacae  thrombosirt. 

Epikrise. 

Die  vorstehende  Krankengeschichte  liefert  ein  exquisites  Bei- 
spiel von  primärer  Tuberculose  des  ganzen  Urogenitalapparats  mit 
secundärer  allgemeiner  Infection.  Denn  die  über  dieses  ganze  System 
von  den  Hoden  bis  zu  den  Nieren  ausgebreitet  gefundenen  sehr  hoch- 
gradigen Veränderungen  müssen  gegenüber  der  in  Bezug  auf  In- 
und  Extensität  weit  geringeren  Affection  der  Lungen  und  nach  dem 
klinischen  Verlaufe  unbedingt  als  die  zeitlich  früher  vorhandenen 
aufgefasst  werden.  Hereditär  belastende  Momente  bestanden  nicht. 
Der  Krankheitsverlauf  war  ein  sehr  chronischer,  Beginn  mit  Ent- 
zündung und  Vereiterung  resp.  Verkäsung  der  Nebenhoden,  dann 
sehr  bald  darnach  die  Symptome  eines  sehr  heftigen  Blasenkatarrhs, 
der  chronisch  wird  und  nie  mehr  ausheilt.  Kurz  vor  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  stellten  sich  weiter  ein:  Schmerzen  im  Unterleib,  be- 
sonders in  der  E,  Lumbalgegend,  mit  gezwungen  gebeugter  Körper- 
haltung. Von  dem  Befunde  bei  der  ersten  klinischen  Untersuchung 
sind  namentlich  zu  erwähnen : die  noch  sehr  geringen  Störungen  — 
subjectiv  wie  objectiv  — von  Seiten  der  Lungen,  während  bereits 
der  ganze  Urogenitalapparat  sichtbare  oder  palpable  pathologische 
Veränderungen  zeigt,  besonders  ist  auch  die  R Nierengegend  schon 
bedeutend  intumescirt  nachweisbar.  Nach  einigen  Wochen  zuerst 
RH  undeutliches  Fluctuationsgefühl , das  bald  unter  zunehmender 
Druckempfindlichkeit  deutlicher  wird,  zugleich  stellen  sich  Irradia- 
tionen des  Schmerzes  in  benachbarte  Körperregionen  ein.  Von  Ende 
Juli  an  treten  sehr  profuse,  lang  anhaltende,  fast  unstillbare  Diarrhöen 
auf.  Gegen  Mitte  August  wird  zuerst  Aussickern  von  Flüssigkeit  aus 
dem  R Geschwür  constatirt,  was  dann  fast  einen  Monat  lang  statt- 
findet, während  zu  gleicher  Zeit  das  L Geschwür  fast  ganz  vernarbt; 
später  trat  dies  auffällige  Ereigniss  nur  noch  einmal  4 Tage  ante  mor- 
tem ein.  Bis  Anfang  October  Entleerung  von  zusammen  1770  Ccm. 
Eiter  aus  dem  Abscess  durch  verschiedene  Functionen  vermittelst  des 
Dieulafoy’schen  Aspirateur;  trotzdem  gewinnt  der  Abscess  nach  und 
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nach  eine  enorme  Ausdehnung,  bis  er  am  10.  Octoher  durch  3 aus- 
giebige Incisionen  ganz  entleert  wird.  Unter  zunehmendem  Maras- 
mus erfolgt  der  Tod  erst  IV2  Monat  später. 

Die  Autopsie  bestätigte  die  klinische  Diagnose  vollkommen. 
Näher  auf  die  speciellen  Einzelbefunde  hier  einzugehen,  wird  des- 
halb unnöthig  sein;  dass  jedoch  auch  die  L Niere  bereits  ziemlich 
hochgradig  destruirt  war,  möchte  ich  kurz  hervorheben,  wie  auch 
die  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Schleimhaut  des  Dickdarms 
durch  Geschwüre,  die  in  der  sehr  deutlich  nachweisbaren  amyloiden 
Degeneration  der  Darmarterien  ihren  Grund  hatten. 

Ausdrücklich  dagegen  verdient  Erwähnung  das  sehr  interessante 
Verhalten  der  Vasa  deferentia  zum  Harnapparate,  da  hierdurch  das 
intra  vitam  durch  Annahme  einer  Ureterenfistel  etwas  gezwungen 
erklärte  Aussickern  von  Urin  aus  dem  R Geschwür  vollständig  auf- 
geklärt wird.  Beide  durchgängige  Ureteren  zeigen  ganz  normalen 
Verlauf  bis  in  die  Blase;  gleich  hinter  dem  Orificium  int.  urethrae  aber 
findet  sich  eine  Abscesshöhle , in  welcher  Prostata  und  beide  Vesi- 
culae  seminal.  völlig  untergegangen  sind,  und  in  welche  die  beiden 
Vasa  deferent.  einmünden.  Letztere  verlaufen  beiderseits  bei  erhal- 
tenem Lumen  bis  zum  Leistencanal,  sind  hier  durch  Adhäsionen 
fixirt,  stenosirt  und  zeigt  das  rechte  vor  der  Stenosirungsstelle  eine 
Perforationsöfifnung  in  das  Hautgeschwür.  Diese  Veränderungen  sind 
augenscheinlich  das  Resultat  eines  in  der  ersten  Krankheitsperiode 
von  den  Nebenhoden  in  den  Samensträngen  aufsteigenden  chronisch 
entzündlich-destruirenden  Processes,  welcher  durch  Uebergreifen  auf 
benachbarte  Gewebspartieen  unter  heftiger  Exacerbation  der  Erschei- 
nungen zur  Verlöthung  der  Vasa  deferentia  mit  der  Bauchhaut  hinter 
dem  Leistencanale , und  schliesslich  zum  Durchbruche  der  äusseren 
Bedeckungen  und  somit  zur  Geschwürsbildung  führte.  Im  Grunde 
eines  jeden  zuerst  nur  kleinen,  aber  langsam  und  stetig  um  sich 
greifenden  Geschwürs  lag  also  dann  das  nach  der  Blase  hin  frei 
durchgängige  Vas  deferens  vor.  Dass  Patient  schon  vor  seiner  Auf- 
nahme in  die  Klinik  Urin  aus  den  Geschwüren  entleert  hat,  scheint 
nach  seinen  Angaben  wahrscheinlich  zu  sein;  später  fand  dies  aus  dem 
R Geschwüre  unter  unsern  Augen  wiederholt  und  zwar  in  der  Weise 
statt,  dass  der  Urin  aus  der  Harnblase,  resp.  aus  dem  zu  einer  Höhle 
ausgebuchteten  Anfangsstücke  der  Urethra  durch  das  in  diese  Höhle 
einmündende  R Vas  deferens  seinen  Weg  bis  zu  dem  Geschwüre 
in  der  R Leistengegend  fand.  Dass  L selbst  bei  offener  Communi- 
cation  nie  Aussickern  bemerkt  wurde,  hatte  seinen  Grund  bei  den 
übrigens  ganz  gleichen  Verhältnissen  vielleicht  in  einer  Verstopfung 

Nieden,  Ueber  Perinephritis.  2 
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des  betreffenden  Abschnittes  des  L Vas  deferens  durch  käsige 
Massen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  auch  in  diesem 
Falle  das  zuletzt  sehr  hochgradige  Oedem  der  unteren  Extremitäten 
nebst  den  subcutanen  Ekchymosen  durch  die  Thrombose  beider  Venae 
iliacae  verursacht  und  unterhalten  wurde. 

III.  Fall  (beobachtet  von  den  Prof.  Herren  Middeldorp ff  und  Maas). 

Perinephritischer  Ahscess.  Incision.  Heilung. 

Ein  kräftiger  Mann  erkrankt  ohne  bekannte  Ursache  unter  Schüttel- 
frost und  nachfolgendem,  anhaltend  hohem  Fieber.  In  der  einen  Nieren- 
gegend stellen  sich  zugleich  sehr  heftige  Schmerzen  ein;  eine  Geschwulst 
wird  hier  bald  wenn  auch  nur  undeutlich  nachweisbar.  Probepunction 
ergibt  Eiter,  worauf  alsbald  durch  ausgiebige  Incision  ca.  300  Ccm.  Eiter 
entleert  werden.  Nach  momentanem  Nachlass  der  Schmerzen  und  der 
übrigen  Symptome  erfolgt  baldige  vollständige  Heilung  unter  gewöhnli- 
chem Charpieverband. 

IV.  Fall  (beobachtet  von  Herrn  Med. -Rath  Käst). 

Perinephritischer  Abscess  L (nach  Erkältung) ; grosse  Dyspnoe; 
Incision;  Heilung. 

Müller  Julius,  34  Jahre  alt,  Landwirth;  früher  stets  gesund. 

Beginn  der  Erkrankung  ganz  plötzlich  bei  der  Arbeit  (nach  Er- 
kältung) ohne  Frost  mit  rasch  ansteigendem  bald  continuirlichem  Schmerz 
im  L Hypochondr.  und  in  der  L Lendengegend ; Druckschmerz  hier  gross. 
Abdomen  aufgetrieben,  Obstipation,  kein  Erbrechen.  Dyspnoe,  sehr  schnell 
zunehmend.  Sehr  grosse  Schmerzen  bei  Lageveränderungen  des  Leibes. 
— Fieber  andauernd.  Schweisse  und  Abmagerung.  Dyspnoe  sehr  gross, 
Husten  gering  und  ohne  Auswurf.  — Nach  15—16  Tagen: 

Körper  sehr  mager,  Haltung  gezwungen  steif  mit  angezogenen  Knieen 
in  R Halbseitenlage.  Hohes  Fieber,  Schweiss,  Dyspnoe,  Urin  ohne  Blut 
und  Eiweiss. 

Abdomen:  Bauchdecken  gespannt,  sonst  unverändert.  Auftreibung 
des  Leibes  besonders  im  L Hypochondr.  und  gegen  die  L Lendengegend 
hin,  so  dass  die  normale  Einsenkung  in  der  Weiche  flach  vorgewölbt  er- 
scheint. Diese  Partien  schmerzhaft,  spontan  und  mehr  noch  bei  Druck, 
am  stärksten  gleich  unterhalb  der  12.  Rippe.  Resistenz  hier  bedeutend 
vermehrt,  nach  abwärts  bis  kurz  oberhalb  der  Crista  oss.  il.,  nach  vorn 
und  innen  bis  zum  Mesogastrium  fast  bretthart  mit  ziemlich  scharfer  Be- 
grenzung. Percussionston  im  Hypochondrium  gedämpft-tympanitisch,  nach 
V und  U allmälilich  in  normalen  helltympanitischen  Schall  übergehend, 
in  der  Lendengegend  matter  Ton.  Fluctuation  nirgends  fühlbar.  Obere 
Grenze  der  Milz  unverändert.  Untere  L Brustapertur  deutlich  ausge- 
dehnt, Lungen  und  Herz  normal ; nur  über  dem  L U Lungenlappen  gross- 
blasiges Rasseln. 

Im  weiteren  Verlaufe  dauerte  das  Fieber  mit  intercurrenten  Frösten 
an,  ’ die  Anschwellung  in  der  L Seite  des  Abdomens  nahm  besonders  auch 
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oben  hin  zu,  schliesslich  bestand  LH  Dämpfung  bis  zum  Ansatzpunkte 
der  7.  Rippe  an  der  Wirbelsäule,  von  wo  sie  schräg  nach  vorn  zum 
Ansatzpunkte  der  8.  Rippe  abfiel.  Ueber  dem  Dämpfungsbezirk  abge- 
schwächter Stimmfremitus , Bronchialathmen  und  Bronchophonie , sowie 
spärliche  Rhonchi.  Sputum  sehr  gering,  schleimig. 

Die  Geschwulst  ragte  schliesslich  nach  7 Wochen  unterhalb  der  12. 
L Rippe  am  stärksten  vor  und  zeigte  hier  neben  dem  M.  latiss.  dorsi 
undeutliche  und  bald  darauf  ganz  deutliche  Fluctuation.  Hier  wurde  einige 
Tage  später  eine  tiefe  Incision  gemacht,  welche  den  Abscess  erötfnete 
und  aus  ihm  mindestens  1 ‘/2  Schoppen  mit  Pfropfen  gemengten  Eiters 
austreten  liess.  In  der  Höhle  war  der  untere  Rand  der  L Niere  (deut- 
lich zu  fühlen.  Mit  dem  Abfluss  des  Eiters  trat  momentan  bedeutende 
subjective  Besserung  besonders  auch  der  Dyspnoe  ein  und  die  Lunge 
dehnte  sich  nachweisbar  wieder  sehr  schnell  aus.  Vollständige  Heilung 
7 Wochen  nach  der  Incision. 

V.  Fall  (beobachtet  von  Herrn  Med.-Rath  Käst). 

' Perinephritischer  Abscess  L (nach  Erkältung);  Pyämie.  Inci- 
sion. Tod. 

Faller  Wilhelm,  32  Jahre  alt,  landwirthschaftlicher  Taglöhner. 
Sehr  kräftig,  stets  gesund. 

Pat.  erkrankt  plötzlich  mit  sehr  heftigen  Leibschmerzen,  die-  beson- 
ders in  der  L Weiche  ihren  Sitz  haben  und  von  da  nach  allen  Rich- 
tungen ausstrahlen..  Schmerz  durch  Druck  und  Bewegungen  gesteigert. 
Abdomen  aufgetrieben,  Obstipation.  Fieber  sehr  hoch , eingeleitet  durch 
einen  heftigen  Schüttelfrost. 

Nach  18  Tagen:  Sehr  stark  vorspringende  Vorwölbung  und  An- 
schwellung in  der  L Weichen-  und  Lendengegend.  Brustorgane  ganz  nor- 
mal, doch  besteht  geringe  Dyspnoe. 

Circa  6 Wochen  später : Geschwulst  noch  bedeutend  vergrössert,  Fluc- 
tuation nicht  deutlich  nachweisbar.  Haut  über  dem  Tumor  unverändert. 
Enorme  Abmagerung  des  Pat.,  der  an  profusen  Schweissen  leidet  und 
fahlgelbe  Färbung  der  Hautdecken  zeigt.  Schüttelfröste  treten  sehr  häufig 
ein.  Nach  wenigen  Tagen  ausgesprochene  Zeichen  von  Pyämie,  Erguss 
ins  L Sternoclaviculargelenk  mit  Röthung  der  darüber  gelegenen  Haut. 

Fluctuation  neben  dem  M.  latiss.  dorsi  noch  nicht  deutlich,  dennoch 
schichtweise  Incision,  worauf  eine  sehr  grosse  Quantität  stark  nach  Darm- 
gasen riechenden,  bräunlichen  Eiters  mit  Krümeln  gemischt  sich  entleerte. 
In  der  Abscesshöhle  wurde  die  Niere  deutlich  gefühlt.  Subjective  Bes- 
serung, plötzliches  Verschwinden  der  Schmerzen  u.  s.  w.  erleichtern  den 
Kranken  sehr,  doch  dauern  die  Fröste  und  profusen  Schweisse  an.  Im 
L Kniegelenk  stellt  sich  noch  deutliche  Fluctuation  ein,  und  12  Tage 
nach  der  Incision  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Autopsie:  Bauchhöhle  frei,  Peritoneum  nur  an  einigen  Stellen  am 
Leberüberzuge , wo  im  Inneren  Keile  sassen,  getrübt,  in  der  L Nieren- 
gegend ganz  frei.  Stand  des  Zwerchfells  normal.  Mit  der  Herausnahme 
der  Milz  eröffnet  man  eine  flache  Abscesshöhle,  in  der  spärlicher  nicht 
auffallend  riechender  gelbbrauner  mit  Zellgewebsfetzen  gemischter  Eiter 

2* 
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sich  findet.  Die  Niere  drängt  das  Peritoneum  nur  wenig  vor  und  haftet 
demselben  mit  ihrer  vorderen  Fläche  ganz  innig  an,  indem  das  supra- 
nephritische  Bindegewebe  an  der  Abscessbildung  sich  nicht  betheiligt  hat. 
Der  Abseess  reicht  nach  abwärts  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Fläche  des 
absteigenden  Colon , medianwärts  bis  zur  Aorta , welche  blossgelegt  ist, 
wie  auch  die  inneren  Zwerchfellschenkel;  nach  auswärts  dringt  er  etwa 
bis  zur  äusseren  Grenze  des  Mesocolon  vor,  nach  aufwärts  endlich  2 — 3 
Finger  breit  an  der  unteren  Zwerchfellfläche  hinauf  mit  Ablösung  des 
peritonealen  Zwerchfellüberzuges.  Die  Wand  der  Höhle  bestand  aus  einer 
leicht  nachgiebigen  mässig  dicken  Schwarte,  die  an  den  Grenzen  in  dif- 
fuse Infiltration  überging;  die  Innenfläche  war  missfarbig,  mit  sehr  zahl- 
reichen Ekchymosen  besetzt,  zottig  und  zum  Theil  geschwürig.  Die  Per- 
forationsöffnung  nach  aussen  befand  sich  ziemlich  im  Centrum  der  Höhle. 
Die  Niere  selbst  ragte  zum  Theil  frei  in  den  Abseess  hinein ; sie  ist  etwas 
klein,  in  ihrer  vorderen  Hälfte  zeigt  sie  ganz  normales  Verhalten,  in  der 
hinteren  etwas  grösseren  Blutreichthum. 

VI.  Fall  (beobachtet  von  Hrn.  Bezirksarzt  Dr.  Reichert  in  Waldkirch). 

Striciur  der  Urethra,  chronischer  Blasenkatarrh,  L Perinephritis, 
Incision.  Heilung.  Später  acute  Hephritis. 

Gropper  Leopold,  32  Jahre  alt.  Pat. , früher  gesund,  leidet 
an  einer  hochgradigen  Strictur  der  Urethra  in  der  Pars  membran.,  an 
sehr  heftigem  Blasenkatarrh  mit  grossen  Beschwerden  beim  Uriniren, 
und  an  einer  L seitigen  Hydrocele,  die  durch  Incision  bald  geheilt  wird. 
Nachdem  auch  die  Strictur  sehr  gebessert  und  die  Cystitis  fast  ganz  be- 
seitigt war,  empfindet  Pat.  plötzlich  lebhafte  stechende  Schmerzen  in  der 
L Lendengegend,  die  anfangs  gegen  den  Ureter  und  zur  Blase,  später 
nach  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  ausstrahlen.  Die  Schmerzen 
dauern  constant  an , wechseln  indessen  in  ihrer  Intensität.  Das  Gehen 
ist  sehr  behindert,  da  Pat.  den  Oberschenkel  gebeugt  hält,  mit  der  Sohle 
kaum  den  Boden  berührt  und  die  Hand  auf  den  Oberschenkel  aufstützen 
muss.  Weitere  Sensibilitätsstörungen  wurden  nicht  bemerkt.  Im  Laufe 
einer  Woche  gesellt  sich  dazu  allmählich  ansteigendes  Fieber  und  eine 
Anschwellung  in  der  L Weiche,  die  zuerst  nur  bei  tiefer  Palpation  be- 
merkbar, sehr  schmerzhaft  ist  und  nach  und  nach  besonders  nach  hinten 
in  der  Lendengegend  sehr  zunimmt;  hier  wird  schliesslich  auch  deutliche 
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7 

Leute 

New- York  Med. 
Record.  1877.  s.  b. 
Gihney  Fall  8. 

— 

5AYo- 

cben 

L 

— 

— 

8 

Gihney 

Americ.  Journ.  of 
med.  Scienc.  1877. 

M. 

3Jabr 

L 

Fall  mit  Contu- 
sion. 

Schenkel  gebeugt , doch 
leicht  beweglich.  Kein 
Tumor. 

9 

Derselbe 

Ibidem. 

M. 

4 J. 

L 

Fall  mit  Contu- 
sion. 

Schenkel  gebeugt , Tu- 
mor erst  spät. 

21 


Fluctuation  gefühlt.  Das  Fieber  erreicht  jetzt  einen  sehr  hohen  Grad, 
die  Schmerzen  waren  fast  unerträglich,  der  Stuhl  bis  dahin  sehr  hart- 
näckig angehalten , der  Urin  fast  frei  von  Eiter  und  anderen  abnormen 
Beimengungen. 

Eine  ausgiebige  Incision  neben  dem  äusseren  Rande  des  M.  longiss. 
dorsi  verschafft  ca.  1 Liter  nicht  übelriechenden  Eiters  Ausgang.  Die 
Niere  wurde  in  der  Abscesshöhle  nicht  gefühlt.  Die  Besserung  im  Be- 
finden erfolgte  unter  Fieberabfall,  Schmerzlosigkeit  sofort,  der  Stuhlgang 
wird  ganz  regelmässig.  Unter  antiseptischem  Verbände  tritt  die  voll- 
ständige Vernarbung  in  etwa  3 Wochen  ein. 

Nachdem  die  Heilung  erfolgt  und  schon  einige  Wochen  lang  be- 
standen, auch  Patient  sich  sichtlich  erholt  hatte,  erkrankte  er  aufs  neue 
an  acuter  Nephritis  mit  Eiweiss  und  Cylindern  und  etwas  Blut  im  Urin, 
zugleich  stellten  sich  an  verschiedenen  Körperstellen  Oedeme  ein. 

Patient  ist  schliesslich  bei  völligem  Wohlbefinden  und  ganz  geringem 
Eiweissgehalt  des  Urins  in  seine  Heimath  abgereist. 


Im  Anschlüsse  an  diese  sechs  neuen  Beobachtungen  von  Peri- 
nephritis habe  ich  alle  bisher  puhlicirten  Fälle  aus  der  gesummten 
Literatur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  in  der  nachfolgenden  Tabelle 
zusammengestellt. 

Ausser  Schmidt’s  Jahrbüchern  und  den  Jahresberichten 
von  Cannstatt  resp.  von  Virchow  und  Hirsch,  sowie  den  in  der 
Tabelle  selbst  angeführten  Quellen  für  die  einzelnen  casuistischen  Mit- 
theilungen standen  mir  zu  Gebote: 

Rosenstein,  Pathol.  u.  Therap.  d.  Nierenkrankh.  2.  Aufl.  — Eb- 
stein, Nierenkrankh.  2.  Aufl.  in  Ziemssen’s  Handbuch  der  spec.  Pathol. 
u.  Therapie.  — Rayer,  Nierenkrankh.,  übersetzt  v.  Landmann.  — Vo- 
gel, Nierenkrankh.  — Trousseau,  Klinik  des  Hotel  Dien,  übersetzt 
von  P.  Niemeyer.  Bd.  HL  — Lance reaux,  Pörinöphrite , s.  Artikel 
„Rein“  Diction.  encyclop.  des  scienc.  mödic.  Serie  HL  T.  3.  p.  309 — 342. 
— ■ Simon,  Chirurgie  der  Nieren.  Bd.  II.  — Simon- Braun,  Echino- 
coccuscyst.  der  Niere  u.  des  perirenalen  Bindegew.  — Halle,  These 
de  Paris.  1863.  — Lecygne,  These  de  Paris.  1876.  No.  229.  — Vaugy, 
These  de  Paris.  1876.  No.  379. 


Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

— 

Erfolglose  Aspiration. 
Incision. 

H.  in  2 Wochen. 

— 

Nach  dem  Autor  Kenalabscess. 

— 

— 

H.  in  2'/2  Mon. 

— 

Ohne  Eiterbildung. 

— 

— 

H.  in  13  Mon. 

— 

Ebenso. 

Nummer 

Autor 

Literatur-Angabe 

Geschlecht 

Alter 

Seite 

Aetiologie 

Besondere  Symptome 
und 
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Jahre 

10 

Gihney 

Americ.  Journ.  of 
nied.  Soienc.  1877. 

M 

9 

R 

Fall  mit  Contu- 
sion. 

Schenkel  halbflectirt, 
kein  Tumor. 

11  bis 
19 

Derselbe 

Americ.  Journ.  of 
obstetr. 'and  dise- 
ases of  W Omen 
a.  Children. 
IX.  April  1876. 
s.  Jahrb.  f.  Kin- 
derheilkd.  N.  F. 
Bd.  X.  1876. 

3 M 
6 W 

IV2- 

10 

unbekannt. 

In  allen  9 Fällen  Schen- 
kelbeugung. 

20 

Löh 

Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde. N.  F. 
Bd.  VIII. 

M 

6 

L 

Fall  auf  scharfe 
Kante. 

Bein  fleetirt. 

21 

Chopart- 

Mouhlet 

s.  bei  HalU  1.  c. 
p.  47. 

M 

9 

K 

Strongyl.  gigas. 

22 

Pouteau- 

Marduell 

s.  Simon,  Chir.  d. 
Nieren. 

M 

11 

R 

Nierenstein. 

Schmerz  irradiirt  nach 
dem  Penis  hin. 

23 

Simon 

Ebenda. 

M 

10 

L 

” 

Schenkel  gebeugt. 

24* 

Green 

Philad.  Med.  Tim. 
Nov.  1876.  V.- 

H.  III.  p.  232. 

W 

13 

R 

unbekannt. 

Schenkel  gebeugt. 

25 

Payer 

s.  Lecygne  1.  c. 
p.  15. 

M 

10 

— 

Schlag. 

Tumor  seit  6 Jahren; 
Hektik;  Phthise. 

26 

Duffin 

Med.  Times  and 
Gaz.  1872.  II.; 
Brit.  med.  Journ. 
1872.  II. 

M 

12 

K 

Vor  9 Jahr.  Fall 
auf  Perineum,  vor 
172  bis  2 J.  Peri- 
nealsteinschnitt. 

Schenkel  fleetirt. 

27 

Jaesche 

Archiv  für  klin. 
Chir.  Bd.  18. 

M 

10 

L 

Blasenstein,  seit- 
licher Perineal- 
schnitt. 

— 

28* 

Morgan 

Med.  Press  and 
Circul.  1868. 

M 

10 

L 

Trauma?  Nieren- 
steine. 

— 

29* 

Robert 

Med.  Times  and 
Gaz.  1872.  Virch.- 
H.  II.  p.  179. 

— 

6 

L 

Psoit.  suppur. 

Perforat.  in  die  Niere. 

30 

Dolcius 

s.  Rosenstein  1.  c. 
S.  306. 

M 

(Knabe) 

— 

L 

Nephrit,  suppur. 

Senkung  nach  d.  Schen- 
kelring und  nach  d.  Su- 
tura  scroti. 

31 

Hallö 

1.  c.  Obs.  I. 

W 

40 

R 

Schlag  (vor  6 bis 
8 Monaten). 

Grosse  Eitersenkung. 

Die  mit  * bezeichneten  Fälle  sind  den  Jahresberichten  von  Cannstatt  resp.  Virchow  und 
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Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

Ohne  Eiweiss. 

— 

Heilung  in  3'/2 
Monaten. 

— 

Ohne  Eiterbildung. 

in  7 Fällen  Incision. 

Heilung  in  allen 
Fällen  in  2 — 6 
Mon. 

In  1 Fall  Durchbruch  durch  Dia- 
phragma und  in  die  Bronchien. 

In  2 Fällen  keine  Eiterbildung. 

normal. 

Incision. 

H.  in  2 Wochen. 

— 

Wahrscheinlich  Ferforation  in  den 
Darm. 

— 

wiederholte  Incision. 

H.  in  3 Jahren 
definitiv. 

— 

4 Jahre  früher  Steinschnitt;  Vernar- 
bung und  wiederholter  Aufbruch ; Aus- 
tritt von  2 Strongyli  durch  die  Fistel 
und  von  2 anderen  durch  die  Urethra. 

— 

Incision  und  Stein- 
extraction. 

H.  in  2.  W. 

— 

— 

trüb , oft 
blutig. 

Incision.  500  Ccm. 
Eiter. 

Tod 

nach  10  Tagen.  Section;  Grosser  Abs- 
cess  um  die  L Niere,  2 Ferforationen, 
1 in  die  vereiterte  und  verkäste  Niere, 
1 ins  Nierenbecken,  in  beiden  3 bis  4 
kleine  Steine. 

— 

Entleerung  (spontan?) 
von  viel  Eiter. 

H.  in  kurzer  Zeit. 

— 

— 

— 

— 

— 

Tod 

Sect. : Grosse  Eitersenkung  bis  zwi- 
schen M.  triceps  und  M.  sart. 

mit  viel  Eiter. 

Function  mit  Erwei- 
terung der  Wunde. 

Fistel  bleibt  2 

fahre, 

dann  Tod  an  Urämie.  Sect. : R Niere 
klein,  fast  ganz  vereitert,  Eitersenkung 
zwischen  Ureter  und  Fsoas  ins  kleine 
Becken;  perin.  Abscess  hinten  oben 
um  die  Niere. 

Tod 

nach  24  Stunden  an  Feritonit.,  L längs 
der  Fsoasscheide  Eiterinfiltration  bis 
zur  gesunden  Niere. 

Fistel  bleibt 

nach 

Ferinephr.  (traumat.  ?)  7 Jahre  lang, 
dadurch  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Steine 
entleert. 

mit  Eiter. 

— 

— 

— 

Ferinephritis  wohl  nur  ganz  circum- 
script. 

— 

— 

Heilung. 

— 

— 

— 

Function,  Drainage, 
Jodinjection,  schliess- 
lich Incision. 

— 

Tod. 

Section  fehlt. 

Hirsch,  entnommen. 
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32 

Bergoun- 

hiouse 

s.  bei  Trousseau 

1.  c. 

M 

Jahre 

E 

Sturz  vom  Baum. 
Starke  Contusion. 

— 

33 

Bienfait 

Gaz.  hebd.  1856 
s.  Rosenstein  1.  c 
S.  370. 

W 

39 

E 

Sturz  auf  scharfe 
Kante. 

Lähmung  der  E.  Unter- 
extrem. einige  Tage  lang ; 
Tumor  bis  über  Mittel- 
linie. 

34 

Simon 

1.  c. 

Soldat 

ca.  25 

E 

Schusswunde. 

— 

35 

Derselbe 

Ebenda. 

L 

5J 

Lähmung  des  L Beins ; 
Durchfälle,  Gangrän,  De-  , 
cubitus. 

36 

Derselbe 

Ebenda. 

M 

E 

” 

Sehr  complicirter  Fall 
mit  Pleuritis , Pericar-  , 
ditis,  Ascites. 

37* 

Lidell 

Americ.  Journal. 
April  1867.  V.-H. 
II.  p.  459. 

M 

— 

E 

Schuss  durch  die 
Niere. 

i 

1 

38 

Bayer 

1.  c. 

M 

E 

Stoss  gegen 
Pfosten. 

Peritonitisclie  Erschei-  ' 
mingen. 

39* 

Legras 

Union  med.  1874. 
No.  52.  V.-H.  II. 
S.  273. 

W 

35 

E 

Contusion  durch 
Druck. 

Tumor  fühlbar,  nach  12 
Tagen  Gefühl  von  Zer- 
reissung  im  Leib,  dann 

40 

Bloch. 

These  de  Paris. 
1875. 

M 

45 

E 

Sturz  auf  E Seite. 

— 

41 

Chassaignac 

bei  Firon.  These 
de  Paris.  1860.  s. 
Hall^  1.  c.  p.  26. 

M 

E 

Fall  (vor  8 Jah- 
ren!)? 

42 

Barth 

Soc.  d’anat.  de 
Paris.  1.  Decbr. 
1876.  s.  Ebstein. 
S.  14. 

W 

70 

E 

Fall  gegen  Pfla- 
sterstein. 

E Pleuropneumonie,  die  i 
wieder  zurückgeht. 

43 

HalU 

1.  c.  Obs.  II. 

M 

27 

L 

Heben  grosser  La- 
sten vor  10  Tagen 

— 

44 

Rahn 

Dissertat.  Berlin 
1873. 

M 

36 

L 

Fehltritt  mit  dem 
L Fuss. 

Schenkel  gebeugt , An- 
ästhesie der  untern  Ex- 
tremität, später  L Pleu- 
ritis. Peritonitis. 

45 

Bonin 

s.  Trousseau  1.  c 

M 

20 

— 

Grosse  Anstren- 
gung durch  Heben 
und  Ziehen. 

Nur  plötzlicher  Schmerz. 

25 


Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

Zuerst  Hämat- 
urie. 

Incision. 

Heilung  in  wenig 
Wochen. 

— 

— 

Hämaturie  in 
ersten  Tagen. 

Aetzung  u.  Function. 

Heil,  in  3 Mon. 

Niere  von  der  Wunde  aus  mit  einem 
Katheter  gefühlt.  R Fleuritis. 

Hämat.,  später 
mit  Eiter. 

Incision,  Ausspülung. 

Heilung  in  2 bis 
3 Monaten. 

— 

Urin  floss  anfangs  auch  aus  d.  Wunde 
ab,  ebenso  im  folgenden  Falle. 

Zuerst  Retent. 
urinae,  später 
mit  Eiter. 

Tod 

Sect. : Grosser  perin.  Ahscess  um  den 
unteren  zerschossenen  Theil  d.  L Niere, 
in  der  letzteren  Eiterherde.  In  den 
R Nierenkelchen  Concretionen. 

stets  eitrig, 
auch  aus  der 
Wunde. 

Tod 

Sect. : R Fleurit.  suppur.  ohne  Fer- 
foration  d.  Diaphragma.  Fericardit.  ex- 
sudat.  Ascites.  Kleine  Abscesse  zwi- 
schen Zwerchfell  und  Leber.  R Niere 
von  sehr  dicken  Schwarten  umgeben, 
in  der  N.  die  eingekapselte  Kugel. 

Hämaturie. 

■ 

Tod 

nach  1 1 Tagen.  Sect. : Niere  durch- 
schossen, grosser  Ahscess  hinter  Caput 
coli  bis  zum  Fsoas  hin. 

mit  röthlichem 
Sediment. 

Tod 

nach  24  Tagen.  S. : Leberriss,  Ahscess 
an  der  vord.  u.  hint.  Leherfläche,  dieser 
geht  längs  des  convexen  Nierenrandes 
nach  abwärts  und  ist  in  das  Coecum 
durchgebrochen. 

— 

Heilung  schnell. 

— 

„Ahse,  prenephr.“ 

Eiter  im  Urin. 

Hämaturie. 

Incision. 

Heil,  in  einigen 
Wochen. 

— 

— 

— 

Incision.  Drainage. 

Heil,  in  2 Mon. 

— 

— 

Hämaturie. 

- 

— 

Tod 

nach  24  Tagen.  Sect.:  Dicke  aus  dem 
perirenalen  Gewebe  gebildete  Kapsel, 
darin  300  Ccm.  blutigen  Eiters.  Niere 
seihst  in  obere  u.  unt.  Hälfte  zerrissen. 

normal. 

Incision. 

Heil,  in  2 Mon. 

— 

— 

normal,  zuletzt 
Hämaturie. 

Zweimal  Incision  an 
verschiedenen  Stellen. 
Zwei  Functionen  und 
schliesslich  Incision 
wegen  des  pleurit. 

Exsudats. 

Tod 

nach  8 Wochen.  S.:  L fibrinös-eitrige 
Fleurit.  ohne  Ferforation  des  Zwerch- 
fells. Serös-fibrinöse  Feritonitis.  Feri- 
nephr.  Höhle  sehr  gross,  Mm.  quadrat. 
lumb.  und  psoas  mit  afficirt.  Nieren 
zeigen  acute  hämorrhag.  Nephrit. 

Atropin  gegen  den 
Schmerz. 

Heilung  sofort. 

Ohne  Eiterung. 
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46 

Cavasse 

s.  Trousseau  1.  c. 

M 

35 

L 

Grosser  Marsch 

Nie  Fieber,  nie  Allge- 

bei  feucht. Wetter. 

meinerscheinungen. 

47* 

Bowditch 

Boston  med.  and  surg. 

M 

27 

R 

Anstrengung  beim 

Journ.  1868. 

Graben. 

In  allen  3 Fällen  vor- 

48* 

Derselbe 

Ibidem. 

M 

29 

R 

Erkältung. 

her  lange  Zeit  grosse 
)Schvyäche.  Schenkel 

gebeugt,  untere  Extre- 

mität  gelähmt. 

49* 

Derselbe 

Ibidem. 

M 

38 

R 

dunkel. 

50 

HalU 

1.  c.  Obs.  III. 

W 

41 

R 

Erkält,  (d.  Woh- 

Irradiirende  Schmerzen. 

nen  im  Keller). 

51 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  X. 

M 

30 

L 

Erkältung  (Heizer 
auf  Locomotive) ; 
vor  7 Jahr.  Con- 

Schenkel  leicht  gebeugt. 

tusion,  aber  R!). 

52 

Blaud 

s.  Hall€.  p.  22. 

M 

52 

L 

Heftige  Erkäl- 

Starke  Delirien. 

tung. 

53 

Vaugy 

1.  c.  p.  72. 

M 

31 

L 

Erkältung. 

— 

54 

Kretschnar 

These  de  Paris.  1872. 

M 

26 

L 

V 

Pleuritis  LU  diagnosti- 

s.  Vaugy  1.  c.  p.  59. 

cirt,  nach  Wochen  viel 
Eiter  durch  den  Stuhl 
entleert , dann  L sehr 

starke  Pleuritis. 

55 

Turner 

s.  Bayer  1.  c. 

W 

30 

R u. 

Verlauf  sehr  |acut  mit 

L 

baldigem  Collaps. 

56 

Diamanto- 

Wiener  med.  Presse. 

M 

40 

L 

Erkältung  bei 

Parese  der  L untern  Ex- 

pulos 

1872.  Nr.  2. 

starkem  Schweisse 

trem.,  nach  dem  Durch- 

Durchnässung  im 

bruch  viel  Eiter  durch  d. 

kalten  Wasser. 

Urin  u.  noch  später  durch 

Husten  entleert. 

57 

Duplay 

1.  c.  p.  19. 

M 

— 

R 

Nach  Tj^phus  in 
d.  Reconvalescenz. 

— 

58* 

Colin 

Gaz.  hebdom.  1863. 

— 

— 

R 

Chronische  Pyelo- 

Zwerchfell  perforirt. 

nephritis. 

59 

Howship 

bei  Bayer,  s.  Simon 

W 



R 

Pyelit.  suppur. 

Seit  5 Mon.  Blasenhals- 

1.  c. 

jung 

reizung. 

60* 

Janeway 

New-York  medic.  re- 
cord.  April  1875. 

— 

— 

L 

Pyelitis. 

— 

V.-H.  II.  S.  244. 

61* 

Mastrorilli 

Rivista  clinic.  d.  Bo- 
logna. 1867. 

M 

45 

L 

Pyelonephrit. 

2 Schmerzanfälle,  der  2. 
5 Wochen  nach  d.  ersten. 
Kein  Tumor.  Delirien. 

Coma. 

27 


Urin 


Therapie 


Bemerkungen 


normal. 


normal. 


normal. 


trüb,  später 
eitrig. 


mit  sehr  viel 
Mucus 


mit  etwas  Eiter 


Incision. 


Incision. 

2 mal  Eiter  entleert, 
1 mal  nicht,  doch  auch 
hier  plötzliche  Bes 
serung. 


Aetzung  u.  Incision. 


Incision  in  oberfläch- 
lichen Abscess , der 
mit  einem  tiefen  com 
municirt. 


Incision  ergibt  'jau- 
chig urinöses  Flui- 
dum. 


Probepunction,  Aetz- 
ung, Incision.  ^/sLit 
Eiter  entleert. 


2 Thoracocentesen,  je- 
desmal 3 Lit.  geruch- 
losen Eiters  entleert. 


Spontaner  Durch- 
bruch. 


Incision  ergibt  sehr 
viel  Eiter. 


Thoracocentese. 


Incision  in  den  ober- 
flächl.  u.  Function  d. 
tiefen  Abscesses. 


H.  in  2 Mon. 


Heil,  in  eini- 
gen Wochen. 

Ebenso. 


Ebenso. 


Heilung  in  4 
Wochen. 


Heilung  in  6 
Wochen. 


Besserung. 
Ausgang  ? 


Heilung  nach 
langer  Zeit. 


baldige  H. 


Patient  war  noch  sehr  schwach  nach 
Typhus. 

2 mal  Niere  gefühlt,  einmal  starke  Hä- 
morrhagie  nach  der  Incision. 


Scheinbar  vor  der  Incision  2 maliger 
Durchbruch  in  die  Lunge  mit  Expecto- 
riren  grosser  Eitermassen  und  Pneumonie 
an  der  Basis  beider  Lungen. 


Tod 


Tod 


S. ; R und  L Pleuritis,  L mit  Erguss ; 
in  der  L Lunge  kleine  pneumon.  Herde. 
Periton.  frei;  Zwerchfell  arrodirt,  nicht 
perforirt;  Abscess  reicht  bis  in  die  Fossa 
iliaca.  Psoas  normal.  An  der  Oberfläche 
der  Niere  3 kleine  seröse  Cysten. 

S.:  Niere  selbst  breiig  zerstört,  steht  in 
offener  Verbindung  mit  den  Eiterherden 
der  Umgebung.  Zellgewebe  und  Haut  gan- 
gränös bis  zum  Scrotum. 


Tod 


Tod 


Tod 


Tod 


Tod 


Wahrscheinlich  Perforation  in  den  Darm, 


S. : Fettsubstanz  um  beide  Nieren  gan- 
gränös; diese  selbst  leicht  entzündet. 

Wahrscheinlich  Durchbruch  ins  Nieren- 
becken und  später  durchs  Diaphragma  in 
die  L Lunge. 


S : R Grosser  Abscess , 3 Perforationen 
im  Zwerchfell,  sehr  reichliches  eitriges 
pleurit.  Exsudat. 

6 Wochen  nach  Incision.  S.:  R Niere 
sehr  gross,  bildet  den  tiefen  Abscess,  mit 
dem  der  perinephritische  durch  die  per- 
forirte  Kapsel  communicirt. 

R u.  L Pyelit.  u.  parenchym.  Nephritis; 
üebergreifen  der  ^erinephr.  L auf  d.  Dia- 
phragma. L Empyem. 

S. : L Niere  klein,  difform,  enthält  fast 
nur  Eiter  im  Parenchym  und  im  Nieren- 
becken; perinephr.  Abscess. 


Nummer 

Autor 

Literatur-Angabe 

Geschlecht 

Alter 

Seite 

Aetiologie 

Besondere  Symptome 
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62 

Holden 

Brit.  med.  Journal. 

W 

Jahre 

33 

R 

Pyelitis  ? 

Verdacht  auf  Ovarialtu- 

63 

Rühle 

1870.  I.  p.  82. 
s.  Ebstein  1.  c.  S.  89. 

M 

44 

L 

Pyelitis. 

mor.  Fluctuation  von  d. 
Rippen  bis  zur  Crista 
oss.  ilei. 

Schmerzen  strahlen  aus; 

64* 

Loomis 

New-York  med.  rec. 

M 

Pyelitis  suppurat. 

Eiter  im  Stuhl;  Senkung 
bis  unter  Lig.  Poupart. 

65 

Chukerbutty 

1874.  s.  Vireh.-H.  II. 
S.  279. 

Lancet.  1860.  II.  s. 

W 

22 

R 

incidirt. 

Pyelonephritis 

Krank  seit  6 Jahren. 

66 

Moxon 

Rosenstein  1.  c.  t>.  637. 
Lancet.  1875.  I. 

M 

42 

R 

(calculosa?). 
Pyelitis  ? 

Schenkelcontractur,  Tu- 
mor bis  zur  Mittellinie. 
Krank  seit  5 J. ; früher 

67 

HalU 

1.  c.  Obs.  IV. 

W 

35 

L 

Nephrolitbiasis. 

R Coxitis;  Senkung  zur 
Inguinalfalte, 
Kolikanfälle. 

68 

Rayer-Lafite 

s.  b.  HalU  1.  c.  p.  30. 

M 

25 

R 



69 

Derselbe 

Ibidem,  p.  31. 

M 

— 

— 



■70 

Derselbe 

Ibidem,  p.  31. 

— 

” 

— 

71 

Legeniil 

Ibidem,  p.  32. 

W 

26 

R 

Krank  seit  3 — 4 Mon. ; 

72 

Trahuc 

Ibidem;  p.  84. 

M 

— 

L 

» 

Tumor  nicht  schmerz- 
haft bei  Druck. 

73 

Cruveilhier 

s.  L£cygne  1.  c.  p.  8 

W 

55 

R 

Krank  seit  2 Monaten; 

74 

Pozzi 

und  Scbmidt’s  Jahrb. 
1863. 

s.  Hall^  1.  c.  p.  58. 

M 

R 

Tumor  schwindet  unter 
Diarrhoe;  Schmerzen 

strahlen  bis  zur  Blase  aus. 

Nie  Schmerzen  od.  Urin- 

75 

Demarquay 

s.  Trousseau  1.  c. 

M 

30 

R 

V) 

beschwerden. 
Lange  Zeit  bis  vor  Tod 

B.  III. 

Kolikanfälle  mit  Stein- 
entleerung. Tumor  bis 
über  Nabel  nach  L. 

29 


Urin 

Therapie 

. Ausganj 
Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

monatelang 
mit  Eiter 

Function. 

Heilung  voll- 
ständig? 

— 

— 

mit  Eiter 

Incision , 2 ‘/a  Liter 
höchst  übelriechenden 
Eiters  entleert. 

H.  in  5 Mon. 

— 

Vielleicht  Durchbruch  in  den  Darm. 

Tod 

S. : Colon  vor  dem  Tumor , dieser  besteht 
aus  den  durch  Eiter  ausgedehnten  Nieren- 
kelchen, deren  mittlerer  ist  incidirt,  von 
der  Wunde  aus  Eiterinfiltration  zwischen 
Fettkapsel  der  Niere  u.  der  Haut,  von  da 
aus  circumscripte  Peritonitis. 

mit  Eiter  bis 
zur  Incision, 
dann  klar. 

Incision  in  Lenden- 
gegend , später  über 
dem  Darmbein. 

Ausgang  un- 
bekannt. 

? 

Darmbeinschaufel  perforirt  mit  Abscess 
an  der  inneren  Seite.  — Vielleicht  auch 
Durchbruch  in  den  Darm. 

zeitweise  Hä- 
maturie u.  mit 
Eiter. 

Incision  ergibt  1 ’/a 
Liter  Eiter. 

Besserung.  — 
Ausgang  ? 

— 

normal. 

Aetzung  u.  Incision. 

Tod 

nach  14  Tagen.  S. : Gross,  perin.  u.  viele 
kleine  Eiterherde  zwischen  L Niere  und 
Kapsel,  auch  einige  in  der  Niere,  Becken 
u.  Kelche  voll  Eiter,  im  perforirten  Ureter 
1 Stein,  kein  Durchbruch  der  Nierenabs- 
cesse.  E Niere  stark  atrophisch. 

— 

Aetzung  u.  Eröffnung 
durch  ? 

Fistel  1 1 Jahr  lang, 

! 

dann  Steinextraction,  Fistel  bleibt. 

— 

Oeffnung  durch? 

Fistel  7Va  Jahr  lang,  dann  Steinabgang.  Ausgang? 

Eröffnung  u.  baldige 
Vernarbung;  2.  Inci- 
sion nöthig,  2 grosse 
Steine  extrahirt,  dann 

H.  in  wenig 
Wochen. 

mit  weissli- 
cbem  Sedi- 
ment. 

Aetzung  und  Incision 
2.50  Ccm.  Eiter. 

Tod 

S.:  Eitrige  Pelveoperitonitis ; K peri- 
renaler Zellgewebsabscess,  Capsula  adiposa 
verdickt  u.  indurirt.  Im  Nierenbecken 
u.  Ureter  Steine. 

Eröffnung , Eiterab- 
fluss ohne  Urin  oder 
Steine. 

Tod 

S. : Grosser  Eiterherd  in  der  Capsula 
adiposa,  ebenso  Eiterherde  in  der  Niere, 
darin  auch  16  Steine. 

mit  sehr  viel 
stinkendem 
Eiter. 

Tod 

nach  2Vz  Mon.  S. : Zwischen  Leber  u. 
Niere  circumscript.  perin.  Abscess  mit  Per- 
foration ins  Colon.  In  der  Niere  2 Eiter- 
höhlen, deren  eine,  worin  1 Stein,  mit  d. 
perin.  Abscess  communicirt. 

Tod 

S. : L Niere  2’/2  Pfd.  schwer,  sehr  gross, 
darin  über  100  Steine,  ein  Stein  hat  die 
Kapsel  durchbohrt  u.  so  Abscedirung  u. 
Gangrän  erzeugt. 

mit  sehr  viel 
Eiter. 

Aetzung,  viel  Eiter 
fliesst  ab. 

Tod 

an  acut.  Peritonit.  S. : Perirenaler  Abs- 
cess communicirt  nicht  mit  der  Bauch- 
höhle. Nierenkelche  bis  zum  Ureter  voll 
Eiter.  Kein  Stein.  (Keine  Fistel.) 
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76 

Simon 

1.  c. 

M 

25 

L 

Nephrolitbiasis. 

2 Anfälle  von  Nieren- 
kolik u.  Steinabgang. 

77 

Annandale 

Edinb.  med.  Journ. 

M 

63 

E 

Schmerzen  irradiiren  ge- 

1873.  s.  Simon  1.  c. 

gen  die  Leiste.  4 Tage 
lang  Faeces  durch  Wunde 

entleert. 

78 

Rosenstein 

1.  c.  S.  294. 

M 

34 

L 

Beiderseitige  Pleuritis. 

Höckriger  Tumor. 

79 

Thouet 

s.  Bayer  1.  c. 

M 

36 

— 

9 

Mehrere  Griesanfälle. 

80* 

Smith 

Lancet.  1873.  II.  9. 

M 

55 

L 

Schenkel  gebeugt, 

Nov.;  1874. 1.  lü.Jan. 

(seit  10  J.  auch 

Schmerz  strahlt  bis  zum 

Virch.-H.  1873.  II. 

traumat.  Harnröb- 

Knie  aus.  Strangurie. 

S.  176. 

renstrictur.) 

81* 

Rennet 

Dublin.  Quart.  Journ. 

M 

30 

L 

Nepbrolith. ; (zu- 

nach  der  Urethrotomie: 

Aug.  1875.  Vircb.-H. 

gleich  traumat. 

Collaps,  Peritonit. 

II.  S.  261. 

Harnröbren- 
strictur  operirt.) 

82* 

Gordon 

Dublin.  Journ.  of 

M 

24 

R 

Nephrolitbiasis. 

Starke  Diarrhoe.  Puru- 

med.  Sc.  Febr.  1866. 

lenter  Auswurf. 

83* 

Annandale 

Med.  Press  and  Circul. 
1869.  s.  Vircb.-H.  II. 

M 

42 

L 

Schmerzen  irradiiren. 

S.  163. 

84* 

Hassal 

Lancet  1864.  II.  s. 
Canstatt.  1865.  III. 

M 

50 

L 

W 

— 

S.  294. 

85 

Ehstein 

1.  c.  S.  245. 

M 

34 

R 

n 

Schmerz  irradiirt  längs 
Ureter;  Senkung  in  die 

Inguinalgegend. 

86 

Derselbe 

Ebenda. 

M 

34 

L 

w 

Anfälle  vonNierenkoliken 
in  langen  Zwischenräu- 

men. 

87* 

Bruzelius  und 

Hygiea.1873.  s.V.-H. 

M 

46 

L 

n 

— 

Key 

1874.  II.  S.  275. 

88 

Bayer 

1.  c. 

M 

51 

L 

n 

Sehr  lange  Dauer  des 

Leidens. 
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Urin 

Therapie 

Ausgang 
Heilung  | Tod 

Bemerkungen 

mit  Blut,  Eiter 
und  Gries. 

durch  Incis.  viel  Ei- 
ter u.  14  Steine  ent- 
leert. Vernarbung, 

nach  7 Mon.  2.  In- 
cision  ergibt  2 Steine 

Heilung. 

— 

Niere  nicht  gefühlt. 

Troicart  vergeblich, 
später  Incision : viel 
Eiter ! Stein. 

H.  in  1 Mon. 

jedenfalls  Darm  perforirt. 

normal. 

Incision  viel  Eiter. 

Tod 

nach  4 Wochen.  S. : B,  und  L eitrige 
Pleuritis,  L Nebennieren  eitrig  zerfallen, 
die  Niere  besteht  aus  Eiterhöhlen,  die 
unter  sich  und  mit  dem  perin.  Ahscess 
communiciren.  In  der  Niere  3 Steine. 

mit  Gries,  spä- 
ter plötzlich 
sehr  reichlich 
stinkend. 

Incision  ergibt  Eiter, 
keinen  Stein. 

Heil,  in  3 ‘/a 
Wochen. 

viel  Eiter 

Incis.  aus  Höhle  um 
Niere,  viel  Eiter. 

Tod 

nach  2 Tagen.  S. : L gross.  Ahscess,  greift 
auf  den  M psoas  über , Niere  zum  Theil 
eitrig  zerfallen,  irh  Nierenbecken  1 Stein ; 
Diaphrg.  perforirt,  L Pleurit.  suppur.  u. 
Pericardit.  suppur. 

Tod 

am  2.  Tage.  S. : Perin.  Ahscess  durch 
Mesocolon  in  Bauchhöhle  entleert,  Nieren- 
becken sehr  weit,  communicirt  mit  dem 
Ahscess.  Im  Ureter  ein  Stein  und  meh- 
rere in  der  Blase. 

mit  Eiter 

Tod 

S. : In  der  E Lunge  unten  ein  grosser 
Ahscess , Diaphragma  nicht  perforirt ; 
zwischen  Leber  und  der  E Niere  grosser 
Ahscess,  steht  nicht  in  Verbindung  mit 
Eiterhöhlen  in  der  Niere,  darin  2 Steine. 

1 Stein  spontan , 1 
Stein  künstlich  ent- 
leert. 

H.  bald  erfolgt. 

■ 

mit  Eiter  und 
Steinen. 

Incis. ; Steine  nicht 
gefunden. 

Heilung. 

— 

— 

mit  viel  Eiter 

Entleerung  (künstl.?) 

Heilung.  (?) 

— 

5 Jahre  lang  Wohlbefinden,  dann  Tod 
durch  Perforation  von  Pyonephrose  ins 
Colon. 

m.  Eiter,  Gries 
u.  Steinen. 

spontane  Oeffnung, 
sehr  viel  Eiter. 

' 

Tod 

5 Jahre  später.  S.:  L Nephrit,  calcul., 
Perinephr. ; Diphtherie  der  Blasen-  und 
Ureterschleimhaut.  Phthis.  pulmon. 

mit  Eiter  und 
Eiweiss. 

Tod 

S. : In  den  L Nierenkelchen  viele  Steine; 
hochgradige  Sklerose  der  ganzen  Capsul. 
adiposa. 

Tod 

S.:  Gross,  perinephr.  Ahscess,  in  der 
Niere  eine  kleine  Eiterhöhle;  im  Becken 
u.  Ureter  Griessteine  u.  Eiter. 
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89* 

Williams 

Netv-York  med.  rec. 
Juli  1876.  s.Virch.H. 
II.  S.  231. 

M 

Jahre 

32 

R 

Pyelit.  (calcul.?) 

— 

90 

Trousseau 

1.  c. 

W 

— 

R 

Blasenreizung  seit 
2 J.  Erkältung  ? 

— 

91 

Tachard 

Gaz.  des  hop.  1869. 

M 

31 

R 

Chron.  Cystitis. 

Schmerz  irradiirt  gegen 
d.  Schenkel,  dieser  leicht 
flectirt;  Hoden  retrahirt. 
RU  Pleuritis. 

92 

Halld 

1.  c.  Obs.  V. 

M 

52 

R 

Strictur.  urethrae. 
(Permanenter  Ka- 
theter.) 

— 

93 

Hervieux 

Union  me'd.  1866. 
No.  39. 

M 

55 

— 

(Permanenter  Ka- 
theter.) 

— 

94 

Stilling-  Wie- 
derliold 

Virch.  Aroh.  Bd.  23. 

M 

— 

L 

Nephrit,  suppur. 

Abgang  von  Nierensub- 
stanz mit  dem  Urin. 

95 

Malmsten 

Hygiea.  1872.  s.  V.- 
II.  II.  S.  180. 

L 

„ (Urs.?) 

L Pleuritis. 

96 

Derselbe 

Hygiea.  1873.  s.  V.- 
H.  II.  S.  179. 

W 

25 

R 

„ — 

Schmerz  strahlt  nach  oben 
und  unten  aus.  Schen- 
kel gebeugt. 

97 

Thorn 

Lancet.  1857.  p.  361. 
s.  Rosenstein  1.  C. 
S.  305. 

M 

45 

R 

(?) 

jahrelang  Schmerzanfälle 
im  R Schenkel,  schliess- 
lich Icterus  u.  Hektik. 

98 

Hardyman 

Lancet.  1877.  II. 
29.  Dec. 

M 

36 

L 

Schmerz  irradiirt  gegen 
den  Hoden.  Durchbruch 
in  die  Lunge. 

99* 

Kloh 

Oesterr.  Zeitschr.  für 
prakt.  Hcilk.  1868. 

M 

41 

R 

)♦ 

(Früher  R Hydronephr.). 

100 

Hachenberg 

Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. 1872.  Nr.  22. 

M 

26 

L 

„ — 

Schmerz  irradiirt  gegen 
den  Rücken.  Tumor 

reicht  bis  Uber  die  Me- 
dianlinie. 

101 

Sieben 

s.  Ebstein  1.  c.  S.  27. 

M 

40 

R 

V 

Untere  Extrem,  schwer 
beweglich,  dann  gelähmt. 
Senkung  nach  dem  Ober- 
schenkel. 

33 


ürin 

Therapie 

Ausgan 

Heilung 

r 

Tod 

Bemerkungen 

mit  Eiter  und 
Eiweiss. 

Probepunction.  In- 
cision. 

Heilung. 

— 

Niere  in  der  Höhle  gefühlt. 

— 

Incision. 

H.  in  3 Wo- 
chen. 

— 

— 

m.  viel  Eiweiss 
und  Eiter. 

Aetzung , Function 
500  Ccm.  guten  Ei- 
ters. Drainage. 

Tod 

S.:  EU  Pleurit.  adhaesiva;  R Peritonit. 
adhaesiva ; Tumor  fest  fibrös,  ist  die  schwar- 
tige Capsul.  adiposa.  Niere  sehr  gross,  in 
der  Cortical.  Höhlen  voll  käsigen  Eiters. 
Ulcera  in  Ureter  u.  Harnblase. 

normal. 

Incision , Eiter  ge- 
ruchlos. 

H.  bei  Mit- 
theilung fast 
vollständig. 

— 

• 

mit  Eiter 

— 

Heilüng. 

— 

Perforation  ins  Colon. 

m.  Eiweiss  u. 
Eiter. 

— 

Lendenabscess 

geheilt? 

— 

Pat.  lebte  noch  2 Jahre  lang. 

Tod 

in  Va  Jahr.  S. : In  der  L Pleurahöhle 
2000  Ccm.  Jauche;  Diaphragma?  Der 
grosse  perinephr.  Abscess  ist  ganz  getrennt 
von  mehreren  kleinen  in  der  Nierenrinde. 
M.  psoas  afficirt. 

Probepunction,  Inci- 
sion. 2000  Ccm.  stin- 
kenden hämorrhag. 
Eiters  entleert. 

Tod 

an  acuter  Peritonitis.  S. : Sehr  grosser 
Abscess  hinter  der  Niere,  senkt  sich  bis 
zur  Mitte  vom  Os  ilei.  In  der  Niere  2 
Ahse. , die  mit  dem  perinephr.  in  Verbin- 
dung stehen.  In  L Niere  Cysten. 

nachjedemAn- 
fall  mit  Eiter. 

Eröffnung  durch? 

H.  mit  Fistel. 

Zuerst  Leberahscess,  der  sich  öffnet,  ergt 
später  bildet  sich  der  perinephr. , daraus 
Harnabfluss. 

mit  Eiter. 

Aspiration  von  1 1 Un- 
zen Eiter,  später  In- 
cision u.  Drainage. 

H.  in  wenig 
Wochen. 

— 

In  der  Nacht  nach  der  Aspiration  wer- 
den 18  Unzen  Eiter  expectorirt. 

Tod 

S.:  R Niere  und  Nebennieren  bestehen 
aus  Eiterhöhlen,  die  unter  sich  und  mit 
einer  Eiterhöhle  im  M.  psoas  in  Verbin- 
dung stehen.  Auch  in  der  L Niere  ein- 
zelne Käseknoten. 

m.  Eiweiss  u. 
Blut. 

Tod 

S.:  R Niere  fehlt,  L Niere  sehr  gross, 
im  Inneren  sehr  viele  Abscesse,  die  z.  Thl. 
in  dicke  perinephritische  Schwarten  per- 
'orirt  sind.  R u.  L Pleurit.  adhaesiva. 

m.  Eiweiss  u. 
Eiter. 

— 

— 

Tod 

S.:  E Niere  bildet  einen  sehr  grossen 
Abscess,  auch  die  L z.  Thl.  vereitert. 
Perinephr.  Abscess  in  Senkung. 

Nied  e n 

üeber  Perinephritis. 

3 

o 

Sh 

o> 
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Autor 

Literatur-Angabe 

o 

VI 

o 

<! 

*S 

CO 

Aetiologle 

und 
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102 

Hermann 

Petersb.  med.  Zeit- 
schr.  Bd.  XIII.  1867. 

M 

Jabre 

31 

L 

unbekannt.  (In- 
farcte?) 

Schmerz  irradiirt,  L 
Pleuritis,  Durchbruch 
durch  Lunge  (?) , später 
nach  aussen. 

103 

Clarke 

Transact.  of  the  patb. 
soc.  of  London.  1870. 

W 

61 

L 

Nephrit,  suppur. 
(caseosa). 

lange  Zeit  R constante 
Schmerzen. 

104 

Paulicki 

Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1 869.  Nr.  49. 

M 

21 

L 

Nephrophthise. 

grosse  Schmerzen,  kein 
Tumor. 

105 

Hall^ 

1.  c.  Obs.  VIII. 

M 

66 

K 

Carcin.  renis. 

Leiden  dauert  4 Jahre. 
Nierenkoliken, unstillbare 
Diarrhoe.  Anästhesie  u. 
Zuckungen  im  Bein. 

106 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  XI. 

W 

69 

L 

vereiterte  Cysten? 

— 

107 

Demarquay 

Parmentier.  Un.  me'd. 
1862.  s.  Schmidt’s 
Jahrb.  1863. 

M 

50 

R 

vereiterte  Cyste 

R Pleuritis. 

108 

Ray  er 

s.  b.  HalU  1.  c.  p.  45. 

M 

68 

L 

Echinococcus. 

4 — 5 Jahre  lang  angeb- 
lich rheumat.  Schmerzen 
in  der  L untern  Extrem. 

109 

B&aud 

These  de  Paris,  s.  b 
Braun-Simon. 

M 

45 

R 

’> 

7 Jahre  lang  angeblich 
rheumat.  Schmerzen. 

110 

Derselbe 

Ibidem. 

W 

54 

R 

in  der  Niere. 

auch  im  Sputum  Echinoc.- 
blasen. 

111 

Braun-Simon 

1.  c. 

M 

25 

L 

Echinococcus  im 
perirenal.  Gewebe. 

Cyste  enorm  gross,  ver- 
eitert. 

112* 

Coco 

11  Morgagni.  Agosto 
1876.  . s.  Virch.-H.  II. 
S.  232. 

■ 

Serös-eitrigePerit. 

113 

Bayer 

s.  b.  HnlU  1.  c.  p.  50. 

M 

R 

Perforat.  von  Col. 
ascend.  ( Nadel 

verscbluckt.) 

Gase  u.  Fäcalmassen  im 
Abscess. 

35 


Urin 

Therapie 

Ausganf 

Heilung 

5 

Tod 

Bemerkungen 

ohne  Eiweiss 

Tod 

in  7 Mon.  S. ; L Pleurit.  haemorrhag. 
ohne  freies  Exsudat,  Lunge  hier  luftleer, 
zerreisslich,  mit  weiten  Bronchien ; Defect 
im  Diaphragma ; von  da  geht  ein  sehr 
grosser  Abscess  hinter  der  Leber  bis  hin- 
ter die  Niere,  in  dieser  3 periphere,  hasel- 
nussgrosse Infarcte.  XI.  Rippe  von  Pe- 
riost entblösst. 

ohne  Eiweiss 

Tod 

S. : L Niere  und  Nierenbecken  bestehen 
aus  Eiterhöhlen  mit  käsigem  Belag;  nur 
noch  sehr  wenig  Nierensubstanz  vorhan- 
den. Tumor  retroperitoneal  sehr  gross, 
voll  stinkenden  Eiters. 

mit  Eiter. 

Incision  bis  zum  Pe- 
riton. ohne  auf  Eiter 
zu  stossen. 

Tod 

S. : Perinephr.  chronic,  mit  sehr  ver- 
dicktem knorpeligem  Bindegew.  um  die 
Niere.  Niere  und  Becken  käsig-tuber- 
culös  verändert. 

anfangs  Blut 
später  Eiter. 

Tod 

S.:  R Grosser  perin.  Abscess,  mit  Pso- 
itis  u.  Perforat.  ins  Col.  transv. , von  da 
an  Ulcera  im  Darm.  Nierenkapsel  un- 
verändert, in  der  Niere  viele  Krebsknoten. 
Nierenbecken  voll  Eiter. 

normal. 

Tod 

S.:  Frische  Peritonitis;  nach  aussen  — 
unten  von  der  L Niere  ein  grosser  Abs- 
cess, Niere  an  der  Oberfläche  mit  kleinen 
Cysten  und  Abscessen. 

— 

Incision. 

— 

Tod 

nach  der  Incision  Niere  leicht  zu  fühlen. 

— 

Spontane  Oefl’nung  u. 
reichlicher  Eiteraus- 
fluss mit  Hydatiden, 

H.  in  l*/2  Mon. 

— 

— 

— 

Function,  Jodinjec- 
tion,  schliesslich  In- 
cision. 

Heilung. 

— 

Auch  soll  eine  Echinococcusblase  mit 
dem  Stuhl  abgegangen  sein. 

enthält  zuwei- 
len Echinoc.- 
hlasen. 

Tod 

S.:  Echinococcussack  in  der  R Niere 
steht  in  Verbindung  mit  dem  Nierenbecken 
und  mit  der  perinephrit.  Höhle,  die  das 
Diaphragma  2 — 3mal  perforirt  hat  u.  mit 
einer  Lungenhöhle  communicirt. 

— 

Function,  später  In- 
cision. 

Heil,  bis  auf 
kleine  Fistel. 

— 

— 

— 

Incision. 

— 

Tod 

an  septisch -pyämischem  Fieber.  Secun- 
däre  Abscesse  in  und  um  die  Niere. 

— 

Eröffnung  durch? 

1 

Tod 

t 
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114 

Audouard 

Progres  me'd.  1876. 
s.  Lecygne  1.  c.  p.  20. 

M 

Jahre 

27 

R 

Perforat.  von  Coe- 
cum. 

sehr  grosse  Dyspnoe ; L 
Pleuritis. 

115 

Vaugy 

1.  c.  p.  39. 

M 

21 

R 

Typhlit.  und  Peri- 
typhlit.  oh  ne  Per- 
foration. 

Grosse  Dyspnoe,  Delirien. 

116 

Schauffus 

Hufeland's  Journal. 
Bd.  II. 

M 

40 

L 

Perforat.  v.  Colon 
descend. 

(zugleich  Hernie,  d.  viel 
Beschwerden  macht.) 

117 

Ebstein 

1.  e.  S.  76. 

W 

alt 

R 

Cholelithiasis 

mit  Phlegmone  ums  Duo- 
denum. 

118* 

Coco 

11  Morgagni.  Agosto 
1876.  s.  Virch.-H.  II. 
S.  232. 

— 

Leberabscess. 

— 

119 

Trousseau 

1.  c. 

w 

alt 

R 

Austritt  V.  Gallen- 
steinen. 

Beginn  mit  Gallenstein- 
kolik, plützl.  Schmerz  in 
der  tNierengegeud. 

120* 

Ogle 

st.  George’s  IIosp. 
Reports.  1867.  p.  371. 
s.  Ebstein  1.  c.  S.  24. 
Virch.-H.  II. 

w 

L 

Wirbelcaries. 

intra  vitam  nur  Erschei- 
nungen von  Seiten  der 
R Niere , kein  Zeichen 
für  Wirbelleiden. 

121 

Trousseau 

1.  c. 

w 

— 

R 

Abscess  im  Lig. 
lat.imPuerperium. 

Der  Abscess  im  Lig.  lat. 
bricht  in  d.  Scheide  durch. 

122 

Derselbe 

1.  c, 

\y 

R 

Abscess  im  Lig. 
lat.imPuerperium. 

Der  Abscess  im  Lig.  lat. 
bricht  nach  Blase  und 
Scheide  durch.  Dann 
Tumor  in  R Weiche. 
Bein  flectirt. 

123 

Kaltenhach\ 

Archiv  für  Gyniikol. 
Bd.  III. 

w 

■ 

L 

Entzündung  im 
Lig.  lat.  im  Puer- 
perium. 

2 grosse  Abscesse  in  der 
L Nierengegend  einige 
Wochen  später. 

124 

Chopart 

s.  Trousseau  1.  c. 

M 

L 

Castratio. 

am  32.  Tage  Frost,  Er- 
brechen u.  Schmerzen. 

125 

Civiale 

Ibidem. 

M 

— 

— 

Lithotomia. 

nach  wenig  TagenSchmer- 
zen  in  d.  Nierengegend. 

126* 

Servier 

Gaz.  hebdoni.  1869. 
No.  33  u.  35.  s.  V.-II. 
II.  S.  167. 

M 

23 

R 

Medianschnitt  we- 
gen Eremdkörp.  in 
der  Blase. 

Stahlstab  6 Cm.  lang,  3 
Mm.  dick  war  durch  d. 
Urethra  in  die  Blase  ein- 
geführt. Erfolglose  Ex- 
tractionsversuche per 
urethram. 

37 


Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

Function  von  pleurit. 
Exsudat  ergibt  3000 
Ccm.  Eiter,  Fäcalge- 
ruch. 

Tod 

S. : Perityphlit.  und  grosser  perinephr. 
Abscess;  ein  Ulcus  im  Coecum  perforirt; 
Niere  schwimmt  ganz  im  Eiter : im  Abs- 
cess ein  Concrement  aus  dem  Darm,  ein 
ganz  ähnliches  noch  im  Coecum;  Abscess 
steigt  hinter  der  Leber  nach  oben , Per- 
forat.  des  Zwerchfells,  R Pleurit.  mit  sehr 
grossem  eitrigem  Exsudat.  Pericarditis. 

normal. 

Tod 

in  9 Tagen.  S.:  R circumscripte  Peri- 
tonitis, Eiter  um  Niere  riecht  fäcal,  Nie- 
ren beide  ganz  gesund;  Diaphragma  nicht 
perforirt.  RU  Pleuropneumonie. 

Incision,  360  Ccm. 
fötiden  Eiters. 

lange  Zeit  Fi- 
stel, endlich  H. 

Nach  der  Incision  Luftaustritt  aus  der 
Wunde  u.  dabei  gurrende  Geräusche  im 
Abdomen. 

— 

— 

— 

— 

Perinephr.  phlegmon.  bis  in  die  Fossa 
iliaca. 

Incision. 

— 

Tod 

an  sept.-pyäm.  Fieber.  Der  Abscess  ist  in 
das  perirenale  Bindegewebe  u.  in  d.  Pleura- 
höhle perforirt. 

— 

Doppelpunction. 

Heilung. 

— 

— 

— 

— 

— 

Tod 

S. : Grosser  Abscess  hinter  der  L Niere 
mit  Senkung  u.  2 — 3 Perforationen  in  die 
Blase.  II.  Lendenwirbel  cariös.  In  der 
R Niere  ein  Abscess. 

— 

— 

H.  in  2 Mon. 

— 

Der  perinephrit.  Tumor  wird  resorbirt 
(ohne  Eiterung). 

Incision. 

Tod 

während  der  Vernarbung:  Tumor  in  Foss. 
iliac.  incidirt.  Plötzl.  Diarrhoe.  Tod.  S. 
fehlt. 

ohne  Eiweiss. 

Incisionen. 

Heilung 

— 

erfolgte  (nach  mündlicher  Mittheilung) 
langsam  aber  vollständig. 

— 

— 

Tod 

2 Tage  später.  S.:  Abscess  um  die  L Niere, 
auch  2 kleine  Abscesse  im  Becken  linker- 
seits u.  eitrige  Infiltration  des  Zellgewebes 
der  Vasa  spermat. 

— 

Incision. 

Heilung. 

— 

— 

? 

Heil,  erfolgte 
langsam. 
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Jahre 

127 

Hugenherger 

Petersb.  med.  Zeit- 
schrift. 1875.  Nr.  3. 

W 

20 

R 

Sectio  vesico- va- 
ginal. (intra  par- 
tum.) Urs.  ? 

wegen  eines  grossen  Bla- 
sensteins, der  ein  Geburts- 
hinderniss  abgibt. 

128 

König 

Volkmann’s  klin. Vor- 
träge. Nr.  57. 

W 

— 

E 

Exstirpatio  recti 
wegen  Carcinom. 

— 

129 

Lecygne 

1.  c.  p.  31. 

M 

44 

R 

Ausgang  wohl  von 
der  vereiterten 
Psoasscheide  und 
indirect  von  dem 
Abscess  imRectum. 

Zunächst  Tenesm.  vesic. 
u.  rectal.,  Schmerzen  im 
Schenkel,  Abscess  im  Rec- 
tum; später  perinephrit. 
Abscess.  R Pleuritis, 

Dyspnoe,  Delirien. 

130 

Hallö 

1.  c.  Obs.  VI. 

W 

32 

R 

unbekannt. 

Schmerzen  irradiiren  ge- 
gen den  Schenkel. 

131 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  VII. 

W 

26 

R 

» 

Schenkelcontractur ; 
Streckung  unmöglich. 

132 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  IX. 

■W 

21 

R 

vorher  ging;  „in- 
flammation  d’en- 
trailles“. 

Mehrmals  Aufbruch  und 
wieder  Verschluss. 
Austritt  von  Fäces  und 
Speisen ; mehrere  Fisteln. 

133 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  XII. 

w 

R 

unbekannt. 

Senkung  bis  in  Fossa 
iliaca. 

134 

Derselbe 

1.  c.  Obs.  XIII. 

w 

— 

L 

J5 

3 Mon.  lang  angebl. 
rheum.  Schmerzen,  dann 
Abscess. 

135 

Lemoine 

ün.  mdd.  1873.  Jun. 
s.  Hallö  1.  c.  p.  86. 

M 

30 

R 

” 

Oedem  sehr  ausgebreitet, 
Tumor  sehr  gross. 

136 

Ray  er 

s.  Hallä  1.  0.  p.  102. 

M 

40 

R 

- 

Kein  . Tumor , plötzlich 
Aushusten  von  viel  Eiter. 

137 

Ducasse-Fils 

Ibidem,  p.  103. 

M 

L 

Lange  Zeit  nur  Erschei- 
nungen von  der  L Tho- 
raxseite, dann  plötzlich 
Tumor  in  der  Lumbal- 
gegend, viel  Eiter  plötz- 
lich ausgehustet. 

138 

Cantegril 

Ibidem,  p.  104. 

M 

L 

Dyspnoe  u.  Schmerzen  in 
der  L Brustseite,  plötz- 
lich 2 Liter  Eiter  aus- 
gehustet, dabei  Einsinken 
des  Lumbalabscesses. 

39 


jl 

l 


Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

— 

— 

— 

Tod 

am  4.  Tage  an  Peritonit.  septica.  S.: 
Perinephr.  Jaucheherd  L,  der  Herd  steht 
mit  den  durch  alte  Pyelonephrit.  aus- 
gedehnten Nierenkelchen  u.  -Becken  in 
directer  Verbindung. 

Tod 

an  Peritonitis.  S. : Im  Beckenzellgewebe 
bis  zum  Colon  ascend.  septische  Phlegmone ; 
im  E perirenalen  Gewebe  hier  u.  da  kleine 
Jaucheherde. 

Perin.  Abscess  inci- 
dirt.  Aus  der  E Pleu- 
rahöhle ca.  5000  Ccm. 
in  verschiedenen  Sitz- 
ungen mit  Dieulafoy’s 
Aspirateur  entleert. 

Tod. 

S. : E Pleurit.  exsudat. ; Diaphragma 
perforirt;  E Niere  gesund  bis  auf  einen 
kleinen  Eiterherd  in  der  Corticalis.  Scheide 
des  E M.  psoas  vereitert.  In  der  Bauch- 
höhle ca.  3 Liter  Serum. 

— 

Incision. 

Heilung  in  3 
Wochen. 

— 

— 

— 

Punction. 

Heilung  in  3 
Wochen. 

— 

— 

Punction  ergibt  Eiter 
gemischt  mit  Fäces. 

vor  vollstän- 
diger Heilung 
entlassen. 

Offenbar  Communication  mit  dem  Darm. 

— 

Aetzung  u.  Incision, 
mit  nachheriger  Er- 
weiterung wegen  Ei- 
terretention. 

H.  in  kurzer 
Zeit. 

— 

— 

normal. 

Incision. 

H.  in  4 Mon. 

— 

— 

normal. 

wiederholte  Incision, 
Eiter  sehr  fötide. 

— 

Tod 

S. : Senkung  des  Abscesses  b is  fast  zum 
klein.  Trochanter,  Col.  ascend.  vor  dem 
Abscess ; nach  innen  davon  eine  ringför- 
mige Oeffnung  von  1 — 2 Cm.  Durchmesser 
in  die  Bauchhöhle , diese  leer , Periton. 
nicht  verändert ! 

normal. 

— 

Heil,  in  wenig 
Wochen. 

— 

Durchbruch  in  die  Lunge. 

Punction  des  Lumbal- 
abscesses , viel  guter 
Eiter,  später  Incision. 

Heilung  in  4 
Wochen. 

6 Tage  nach  der  Punction  ganz  plötzl. 
Aushusten  von  ca.  6 Livres  Eiter;  also 
Durchbruch  in  die  Lunge. 

— 

— 

— 

— 

Durchbruch  in  die  Lunge. 

Nummer 

Autor 

Literatur-Angabe 

Geschlecht 

Alter 

Seite 

1 

Aetiologie 

Besondere  Symptome 
und 

Complicationen 

139 

Charnal 

s.  Hall€  1.  c.  p.  104. 

M 

Jahre 

62 

R 

unbekannt. 

Vor  2 Jahren  Hämaturie 

140 

Firon 

Ibidem,  p.  105. 

w 

u.  Schmerzen,  jetzt  seit 
5 Woch.  Delirien. 

Senkung  zum  hinteren 

141 

Gardien 

Ibidem,  p.  122. 

— 

— 

R 

» 

Scheidengewölbe , dieses 
herabgedrängt. 

142 

Naudet 

Du  pblegmon  peri- 

M 

27 

L 

Zunächst  L Pleurit.  dia- 

143 

Almagro 

ndphr.  Paris  1870. 
s.  Lecygne  1.  c.  p.  26. 

s.  Vaugy  1.  c.  p.  52. 

M 

23 

L 

» 

gnosticirt ; erst  nach  3 Ta- 
gen Tumor  in  L Flanke 
bemerkt.  Pyopneumotho- 
rax,  nach  Durchbruch  in 
die  Lunge. 

Ganz  acuter  Verlauf. 

144 

Panas 

These  d.  Kretschmar. 

L 

Pneumon.  L 2 Tage  nach 
der  Incision. 

145 

Trousseau 

Paris  1872.  s.  Vaugy 
1.  c.  p.  58. 
Klinik. -Bd.  III. 

M 

34 

R 

Tumor  sehr  gross.  2.  Abs- 

146 

Namia 

Giornale  Veneto.  s. 

M 

22 

R 

cess  in  Regio  iliac.  ent- 
leert sich  spontan.  Eiter 
auch  hier  fötide. 
Früher  2mal  Hämaturie. 

147 

Rayer 

Simon  1.  c. 
1.  c. 

W 

65 

R 

Vor  30  Jahren  einmal 

148 

Derselbe 

1.  c. 

M 

40 

L 

Nierenkolik!  Tumor  sehr 
gross.  Pneumon.  nach  der 
Incision. 

149 

Derselbe 

1.  c. 

W 

40 

R 

Tumor  sehr  gross,  Oedem 

150 

Lebert 

Virchotv’s  Archiv. 

M 

51 

L 

der  unteren  Extrem. 

Tumor  in  L W eiche,  col- 
labirt  bei  plötzlichem  sehr 
reichlichemEiterauswurf. 
L Pleurit.  Parese  der  R 
oberen  u.  beider  unteren 
Extrem. 

Parese  der  unteren  Ex- 

151 

Derselbe 

Bd.  XIII.  S.  184. 
Ebenda.  S.  552. 

R 

152 

Guibout 

Gaz.  des  hop.  1867. 

tremitäten. 

p.  84. 
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Urin 

Therapie 

Ausgang 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

mit  Blut,  spä- 
ter mit  Eiter. 

' 

Tod 

S. : Abscess  vor  der  Niere,  diese  gesund, 
steht  nur  an  einer  kleinen  Stelle  mit  dem 
Ahscesse  in  Zusammenhang.  Senkung  ins 
kleine  Becken  durch  die  Prostata  in  den 
Anfangstheil  der  Urethra,  der  Eiter  floss 
in  die  Blase  ab  u.  wurde  heim  Uriuiren 
entleert. 

— 

Function  von  der 
Vagina  aus. 

— 

Tod 

Abscess  rings  um  die  gesunde  Niere. 

— 

— 

— 

Tod 

S. : Grosser  Abscess  um  die  gesunde  R 
Niere,  grosse  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle, in  dieser  viel  Eiter. 

eröffnet  durch? 

Heilung  in  '1 
Wochen. 

Am  4.  Tage  plötzliche  Expectoration 
von  sehr  viel  Eiter  mit  deutlich  urinösem 
Geruch:  also  Durchbruch  in  die  Lunge. 

normal. 

Incision. 

— 

Tod 

am  10.  Tage  nach  der  Incis.  S. : L Peri- 
nephr. , Pleurit.  u.  Pneumon.  Pericarditis 
exsud'.  Diaphragma  nicht  perforirt. 

Tod 

S. : L perinephr.  Abscess , Diaphragma 
perforirt,  in  der  L Pleurahöhle  viel  Eiter. 

— 

Incis.,  2 Liter  fötiden 
Eiters. 

Heilung  in  3 
Wochen. 

— 

Pat.  litt  vorher  oft  an  Phlegmonen. 

— 

. Aetzung. 

H.  in  2 Mon. 

— 

Nach  d.  Autor  „Hydronephrose“.  Nach 
Simon  höchstwahrscheinlich  Perinephr. 

Incision , Eiter  mit 
Eäcalgeruch. 

H.  in  3 Mon. 
definitiv. 

Wunde  schliesst  sich  mehrmals  u.  bricht 
wieder  auf. 

— 

geöffnet  durch  ? viel 
Eiter  entleert. 

Heilung  in  7 
Wochen. 

— 

- 

mit  weissl.  Se- 
diment. 

nicht  incidirt. 

Tod 

S. : Col.  ascend.  nach  innen  gedrängt, 
Abscess  dringt  bis  unter  die  Haut  vor, 
mitten  darin  die  Niere,  sehr  klein  (*/4), 
doch  ist  ihre  Form  u.  Structur  erhalten. 

normal. 

spontaner  Aufbruch. 

H.  des  Absces- 
ses  in  3 Woch. 

Pat.  nach  3 Mon.  vollständig  genesen. 

— 

ableitend. 

Heilung. 

— 

ohne  Eiterung ! 

— 

Incision. 

Heilung. 

— 

Niere  deutlich  mit  dem  eingeführten 
Finger  gefühlt. 
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Nummer 

Autor 

Literatur- Angabe 

Geschlecht 

Alter 

Seite 

Aetiologie 

Besondere  Symptome 
und 

Complicationon 

153* 

Oppolzer 

s.  Virchow  u,  Hirsch’s 

M 

Jahre 

37 

L 

unbekannt. 

Perforation  in  L Pleura- 

154* 

Velpeau 

Jahresber.  1869. 
Gaz.  des  bop.  1863. 

R 

55 

saek , Abseess  sehr  aus- 
gedehnt. 

Hoden  retrabirt;  sonst 

155* 

Colin 

s.  Cannstatt.  III. 
S.  253. 

Gaz.  bebdom,  1872. 

M 

42 

R 

55 

bei  grossem  Abseesse  nur 
sehr  geringe  Symptome. 

Potator,  Dyspnoe,  Leber- 

156* 

Heustis 

No.  42.  s.  Vircb.-H. 
II.  S.  179. 

Amer.  Jourii.  of  med. 

L 

Enormous  abscess 

tumor,  Ascites. 

157 

Ebstein 

scienc.  1875.  s.  V.-H. 
II.  S.  244. 

1,  c.  S.  84. 

of  kidney? 

Abscess  sehr  gross  bis 

158 

Evans 

s.  Rosenstein  1.  c. 

M 

R 

Nepbr.  suppur. 

zum  Lig.  Poupart.  und 
zu  den  Mm.  glutaei  und 
Oberschenkeln,  gebt  auch 
im  Rücken  weit  hinauf. 

dazu  tritt  Lenden- 

159 

Fahric.  HU- 

S.  305. 

s.  Haiy  1.  c.  p.  81. 

W 

R 

unbekannt. 

anscbwellung. 
Krank  seit  3 Jahren. 

160  u. 

danus 

Bowditch 

Boston  City-Hosp. 

2 Fälle  bei  Eine 

ern  s.  bei  Gibney.  F.  8. 

161 

162* 

Erichsen 

reports.  1870. 
Brit.  med.  Journal. 

1 

1 Fall  nach  Strlctur.  uretbrae. 

163 

Gondouin 

1867.  Aug.  s.  V.-H. 
II.  S.  185. 

ün.  mdd.  1874.  No. 

1 Fall  mit  Perforation  in  Lunge  und 

164 

Gudrin 

132.  s.  Ebstein.  S.  85. 
Gaz.  des  bop.  1865. 



Heilung  in  4 Woeben. 

1 Fall  mit  Perforation  in  die  Pleuraböble. 

165* 

T^ron 

Tbese  de  Paris.  1860. 

— 



— 

1 (neuer?)  F.  naeb  Eebinoeoceus. 

166 

Lapeyre 

s.  Canstatt’s  Jabresb. 
III.  S.  268. 

s.  b.  Lancereaux  1.  c. 

R 

Stronffvl.  gigas? 

p.  341. 

In  pathologisch  - anatomisclier  Hinsicht  besteht  der 
Krankheitsprocess , den  wir  bei  der  Entwicklung  der  Perinephritis 
beobachten,  in  einer  durch  die  verschiedensten  Ursachen  hervorge- 
rufenen Entzündung  der  sogenannten  Fettkapsel  der  Niere  und  des 
diese  weiter  umhüllenden  sehr  reichlichen  und  lockeren  retroperi- 
tonealen  Bindegewebes,  welches  mit  dem  Bindegewebe  der  Nach- 
barschaft besonders  nach  dem  Becken  hin  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhang steht.  In  der  bei  weitem  überwiegenden  Mehrzahl  der 


43 


Urin 

Therapie 

Ausgan! 

Heilung 

Tod 

Bemerkungen 

— 

— 

— 

1 

Tod 

— 

— 

Incision. 

Heilung  er- 
folgt bald. 

— 

— 

— 

— 

— 

Tod 

S. ; Abscess  umspült  die  ganze  Niere, 
diese  klein,  sonst  normal.  E Lunge  total 
verTraehsen. 

mit  Eiter. 

Incis.,  Drainage,  anti- 
septische  Ausspülung. 

H.  in  2 Mon. 

— 

— 

— 

spontaner  Aufbruch 
über  demLig.Poupart. 

— 

Tod 

an  Erschöpfung.  S.:  Um  die  Niere  finden 
sich  dicke  feste  Bindegewebsschwarten  u. 
darin  käsige  Massen. 

— 

durch  Einstich  600 
Ccm.  ammoniakalisch 
riechender  Eiter  ent- 
leert. 

Heilung. 

— 

— 

mit  Blut  bis 
zur  Incision. 

Incision , viel  Eiter 
entleert. 

nach  Vernarbung  neue  Incision  nöthig 
neben  der  Spin.  oss.  ilei. 

spontane  Oeffnung. 

Tod 

Steine  und  Würmer  im  Nierenbecken, 
Wirbelcaries. 

Fälle  führt  nun  diese  Entzündung  zur  Bildung  von  Abscessen  um  j 

die  Niere  herum,  die  meist  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnen,  sei-  , 

tener  auf  kleinere  circumscripte  Partieen  beschränkt  bleiben.  Letz-  ^ 

teres  ist  besonders  der  Fall  bei  langsam  erfolgendem  Durchbruch  von  | 

pyelitiseben  oder  pyelo-nepbritischen  Abscessen  nach  aussen.  Die  | 

gewöhnliche  Folge  des  Abscesses  ist  bei  zögernder  Incision  Durch-  | 

brueb  nach  aussen  entweder  direct  in  der  Lumbalgegend,  oder  J 

an  anderen  Stellen,  nachdem  der  Eiter  sich  erst  weithin  einen  Weg  !• 

I 

i 

! 
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in  die  Tiefe  gebahnt  und  Senkungsabscesse  gebildet  bat.  In  anderen 
weniger  häufigen  Fällen  erfolgt  Perforation  in  innere  Organe, 
besonders  den  Darm  oder  in  die  Brust-  oder  Bauchhöhle,  zu- 
weilen der  ersten  Art  des  Durchbruchs  nach  aussen  vorangehend. 
Der  Ausgang  in  völlige  Restitutio  ad  integrum,  ohne  dass  es  vorher 
zur  Eiterung  gekommen  wäre,  ist  nur  sehr  selten  (Fall  8 — 12,  45, 
121  u.  151  und  ein  etwas  zweifelhafter  Fall  bei  Halle  1.  c.  p.  77) 
beobachtet;  auch  die  Resorption  des  Eiters  mit  späterer  Schwarten- 
bildung um  die  Niere  herum  oder  eine  schleichend  sich  entwickelnde 
Bindegewebs-Induration  ohne  gleichzeitige  Eiterung  konnte  nur  bei 
ganz  chronischem  Verlaufe  des  entzündlichen  Processes,  besonders 
häufig  noch  bei  der  durch  Pyelitis  calculosa  bedingten  Form  constatirt 
werden.  Schliesslich  bleibt  noch  der  Ausgang  in  Gangrän  zu  er- 
wähnen, der  bisher  nur  zweimal  (Fall  51  und  54)  zur  Beobachtung 
gelangte  und  in  diesen  Fällen  zum  Tode  führte. 

Wie  aus  der  obigen  Tabelle  hervorgeht,  stellt  in  Bezug  auf  das 
Geschlecht  der  Erkrankten  das  männliche  97  Fälle,  also  ca. 
70  Proc.,  das  weibliche  dagegen  nur  41  Fälle,  also  ca.  30  Proc. 
aller  Fälle;  ferner  zeigt  sich,  dass  die  mittleren  Lebensjahre 
das  grösste  Contingent  Kranker  liefern;  endlich  ist  hier  noch  her- 
vorzuheben, dass  in  den  letzten  Jahren  die  in  der  Literatur  mit- 
getheilten  Beobachtungen  von  Perinephritis  bei  Kindern  sich  be- 
deutend vermehrt  haben,  so  dass  jetzt  schon  26  derartige  Fälle 
vorliegen  (siehe  Anfang  der  Tabelle  Fall  7—30  und  160,  161). 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  es  dem  Wesen  der  Sache 
nach  wie  der  Uebersichtlichkeit  halber  dringend  erforderlich,  das 
vorliegende  Gebiet  in  mehrere  Hauptgruppen  und  diese  wieder  in 
verschiedene  Unterabtheilungen  zu  zerlegen.  Zunächst  gilt  es,  die 
primären  und  die  secundären  Perinephritiden  streng  auseinander 
zu  halten,  da  beide,  ausser  in  Bezng  auf  Aetiologie,  auch  in  dia- 
gnostischer und  prognostischer  Hinsicht  grosse  Differenzen  darbieten. 
Und  zwar  sind  als  primäre  alle  diejenigen  Perinephritiden  aufzufas- 
sen, welche  im  Gefolge  von  änsseren  Einwirkungen,  oder  aus  all- 
gemeinen inneren  Ursachen  auftreten,  während  die  secundären 
localen  von  benachbarten  Organen  ausgehenden  Störungen  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Zu  den  an  Zahl  weit  geringeren  primären  Perinephritiden  sind 
(17  F.)  zu  zählen:  die  durch  Traumen,  besonders  durch  Contusionen, 
Schuss-  und  Stichwunden  entstandenen;  doch  ist  hier  wohl  zu  beachten, 
dass  Nierenverwundungen  auch  ohne  Hinzutritt  von  Perinephritis,  wie 
aus  vielen  sicheren  Beobachtungen  erhellt,  heilen  können.  Grosse 
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Blutergüsse  um  die  Niere  sind  ferner  in  vielen  Fällen  gesehen  wor- 
den, wo  der  Tod  wenige  Tage  nach  geschehener  Verletzung  eintrat. 
Ferner  gehören  hierher  die  durch  starke  Muskelanstrengungen 
(Fall  43 — 47),  ebenso  alle  durch  plötzliche  Abkühlung  bei 
erhitztem  Körper  oder  durch  wiederholte  Erkältungen  hervor- 
gerufenen Perinephritiden  (10  F.);  schliesslich  gehören  noch  derselben 
Kategorie  an  die  vereinzelten  Beobachtungen  einiger  Autoren  über 
Perinephritis  im  Gefolge  von  sehr  schweren  acuten  Allgemeinkrank- 
heiten; so  berichten  derartige  Fälle:  Butter  bei  endemischem  Fieber 
(Dockskrankheit)  in  Plymouth;  Wagner  (Pockenepidemie  1870 
bis  1871)  bei  Variola  neben  anderen  pyämischen  Abscessen ; Dup- 
lay  (Fall  57)  nach  Ileo-Typhus,  Rosenstein  i)  nach  exanthemati- 
schem  Typhus,  und  zwar  sah  derselbe  nach  Typhus  den  höchst 
seltenen  Fall  von  doppelseitiger  Perinephritis,  die  ausserdem 
nur  noch  einmal  von  Turner  nach  Erkältung  (Fall  55)  beobachtet 
wurde.  Desruelles  und  Destoches^)  endlich  berichten  über 
Perinephritis  bei  gangränöser  Pneumonie. 

Was  andererseits  das  grosse  Gebiet  der  secundären  Perine- 
phritis anbelangt,  so  nehmen  hier  der  Häufigkeit  nach  unbedingt 
die  erste  Stelle  ein  die  durch  Nierenleiden  bedingten  und  zwar 
finden  sich  zunächst  als  Ursachen:  Pyelitis  und  Pyelonephritis, 
und  von  beiden  ganz  speciell  die  calculösen  Formen,  die  Nephro- 
lithiasis  (25  Fälle),  die  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  vom  Nierenbecken 
und  Ureter,  ja  oft  sogar  von  der  Blase  an  bis  in  das  circumrenale 
Bindegewebe  die  hochgradigsten  Zerstörungen  bewirken  kann , sei 
es  durch  directe  Perforation  von  Ureter  oder  Nierenbecken,  sei  es 
erst  durch  secundäre  Nierenvereiterung  oder  endlich  ohne  sichtbare 
Perforation  durch  einfache  Fortleitung;  ebenso  verschieden  ist  hierbei 
das  Verhalten  der  perinephritischen  Entzündung,  bald  tritt  ausgedehnte 
vollständig  circumrenale  Abscessbildung  ein,  bald,  resp.  seltener, 
nur  circumscripte  Vereiterung  oder  gar  adhäsive  Entzündung,  die 
bei  späterem  Durchbruche  nach  aussen  die  Vereiterung  der  Gewebe 
auf  einen  engen  Bezirk  — Fistelbildung  — beschränken  kann. 

In  ähnlicher  Weise  wirken  als  Causalmomente  für  Perinephritis 
vermittelst  aufsteigend  sich  fortpflanzender  Entzündung:  primärer 
chronischer  Katarrh  der  Harnblase  (Fall  1,  90(?)  u.  91), 
den  ausserdem  Dr.  Rasch  in  London  in  3 Fällen  Perinephritis 
erzeugen  sah^),  wie  ferner  der  Katarrh  der  Blase  in  Folge  von 
Urethralstrictur  (Fall  92,  93  u.  162),  wenn  nicht  vielmehr  in 

1)  1.  c.  S.  368.  2)  Lancereaux  1.  c.  3)  s.  Duffin,  Perineplirit. 

Brit.  med.  Jouru.  1872.  II.  Nov. 
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den  beiden  letzteren  hierauf  bezüglichen  Beobachtungen  die  Causa 
proxima  in  der  versuchten  Dilatation  der  Strictur  und  einer  dadurch 
hervorgerufenen  acuten  Entzündung  zu  suchen  ist. 

Von  den  Er krankungen  der  Nieren  selbst  lassen  sich,  um 
von  der  diffusen  Nephritis  ganz  abzusehen,  da  dieselbe  wohl  nur 
geringe  Verdickungen  und  Schrumpfungen  der  fibrösen  Kapsel  her- 
beiführen wird,  zwei  andere  Formen  hier  (Fall  94 — 101)  anführen: 
die  Form  der  Nephritis  suppurativa,  die  nicht  Nierensteinen 
ihren  Ursprung  verdankt,  und  die  Nephrophthise  (Fall  2,  103  u. 
104),  welch’  letztere  selbst  oft  schon  Folgezustand  einer  älteren  lang- 
sam fortgeschrittenen  Erkrankung  des  Urogenitalapparates  ist.  In- 
dessen steht  die  Nephr.  suppur.  manchmal  auch  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse zur  Perinephr.,  d.  h.  sie  ist  als  Folge  der  letzteren  anzusehen. 

Weiterhin  geben  nach  einzelnen  Beobachtungen  Neoplasmen 
der  Niere  Anlass  zur  Entstehung  perinephritischer  Abscesse  oder  ad- 
häsiver Entzündung  um  die  Niere  (Fall  105),  während  in  anderen 
Fällen  nur  einfaches  Durchbrechen  der  Nierenkapsel  und  reactions- 
loses  Weiterwuchern  der  Geschwulst  statt  hat.  Ausser  einem  Falle 
(Fall  106)  von  Perinephritis,  der  wahrscheinlich  durch  Berstung 
kleiner  seröser  Cysten  an  der  Nierenoberfläche  entstand,  sind 
schliesslich  noch  von  Seiten  der  Harnorgane  als  Causalmomente  be- 
obachtet worden  die  hier  vorkommenden  Parasiten:  Strongylus 
gigas  (Fall  21  und  ein  freilich  unsicherer  Fall  bei  Lapeyre 
Fall  166)  und  Echinococcus,  und  zwar  führen  von  letzterem 
sowohl  die  zunächst  innerhalb  der  Niere  sich  entwickelnden,  als 
auch  die  von  vornherein  im  perirenalen  Bindegewebe  auftretenden 
durch  ihre  Vereiterung  perinephritische  Abscedirungen  herbei  (4  Fälle 
108 — 111),  wie  auch  ein  neuer  Fall  bei  Teron  (Fall  165). 

Die  consecutiven  Perinephritiden  als  Folgen  von  Er- 
krankungen eines  oder  des  anderen  der  benachbarten  Organe  in  der 
Bauch-  wie  in  der  Brusthöhle  treten  der  Zahl  nach  gegen  die 
soeben  besprochenen  weit  zurück,  doch  ist  die  Verschiedenheit  der 
Grundkrankheiten  trotzdem  eine  sehr  grosse;  so  begegnen  wir  in 
der  Literatur  Mittheilungen  über  Peritonitis  (Fall  112),  ferner  bei 
Halle  1 Fall  (132),  wo  „Inflammation  d’entrailles “ vorherging,  Per- 
foration des  Colon  ascend.  (Fall  113)  oder  desccnd.  (Fall  116)  und 
des  Coecum  (Fall  114);  Typhlitis  und  Perityphlitis  ohne  Perforation 
(Fall  115);  Phlegmone  um  das  Duodenum,  durch  Cholelithiasis  be- 
dingt (Fall  117),  als  Ursachen  von  Perinephritis;  ferner  Leberabscess 
(Fall  118),  Zerreissung  der  Leber  (Fall  38)  und  endlich  Ruptur  der 
Gallenblase  mit  Austritt  von  Gallensteinen  (Fall  119). 
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Von  Seiten  der  Brust  Organe  theilt  Ray  er*)  einen  Fall  mit, 
in  welchem  durch  Perforation  einer  Lungencaverne  durch  das  Dia- 
phragma eitrige  Perinephritis  entstand;  schliesslich  erwähnt  Leplat^) 
noch  5 Fälle  und  Lance reaux®)  einen  sechsten,  in  welchem  eine 
Pleuritis  als  ursächliches  Moment  dargestellt  wird. 

Weit  grösser  ist  wieder  die  Zahl  der  Abscesse,  welche,  eben- 
falls ganz  unabhängig  von  Nierenleiden,  speciell  durch  Fort- 
leitung  im  retroperitonealen  Bindegewebe  und  durch  dessen 
Verbindungen  zur  Localisation  um  die  Niere  gelangen.  Nach  kurzer 
Erwähnung  der  hierher  gehörenden  Beobachtung  von  Wirbelcaries 
(Fall  120),  sowie  von  2 Fällen  von  Psoitis  (Fall  29  und  vielleicht  129) 
als  Ursachen,  welchen  sich  eine  dritte  Beobachtung  von  Rosenstein 
anschliesst,  wo  Psoitis  suppur.  einen  grossen  circumrenälen  Abscess 
herbeiführte,  in  welchem  die  ganz  intacte  Niere  schwamm  — , ver- 
dienen dann  specieller  berücksichtigt  zu  werden  die  gar  nicht  selteri 
in  casuistischen  Mittheilungen  erwähnten  Beobachtungen  von  Peri- 
nephritis, die  in  Folge  primärer  oder  durch  traumatisch- 
operative Verwundung  bewirkter  Entzündung  an  einem 
der  Beckenorgane  durch  Verschleppung  der  meist  infectiösen 
Entzündungsprodukte  durch  das  Beckenzellgewebe  im  perirenalen 
Gewebe  entsteht.  Bei  ganz  acuten  septischen  Processen  sich  in 
kürzester  Frist  entwickelnd  und  dann  oft  mehr  einen  Jaucheherd 
darstellend,  gelangt  sie  bei  mehr  chronischem  Verlaufe  manchmal 
erst  nach  Wochen  zur  vollen  Ausbildung.  Dieser  Kategorie  sind 
zuzuzählen  zunächst  die  im  Gefolge  des  Puerperiums,  aber  auch  die 
anderweitig  sich  einstellenden  Entzündungen  des  Uterus  und  seiner 
Annexa,  mit  Einschluss  der  nach  Operationen  am  Uterus  auftretenden 
Störungen  (Fall  121 — 123).  Ferner  entstanden  auf  ganz  gleichem 
Wege  circumrenale  Abscedirungen  nach  operativen  Eingriffen  bei 
Blasensteinen  und  bei  Harnröhrenstricturen  (Fall  27,  125  u.  126), 
wie  auch  in  je  einem  Fall  (129)  nach  Rectumexstirpation  von  König 
und  nach  Castration  (Fall  124)  von  Chopart. 

Ist  hiermit  auch  die  Reihe  der  bekannten  Ursachen  abge- 
schlossen, so  bleibt  leider  doch  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen 
übrig,  welche  in  keiner  der  oben  aufgestellten  Abtheilungen  unterzu- 
bringen sind,  da  sie  unergründbaren  Causalmomenten  ihre  Entstehung 
verdanken. 

Wenn  nun  in  Bezug  auf  viele  der  oben  angeführten  Ursachen 
für  Perinephritis  kein  Zweifel  darüber  obwalten  kann,  dass  sie  wirk- 

1)  1.  c.  S.  464.  2)  Arch.  general.  VI.  Ser.  V.  p.  403.  1865.  s.  Schmidt’s 

Jahrb.  1865.  3)  1.  c.  p.  324. 
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lieh  in  einem  causalen  Verhältnisse  zu  derselben  stehen,  wie  z.  B. 
bei  den  directen  Läsionen  der  Nierengegend  oder  hei  den  hoch- 
gradigen Destructionen  der  Niere  oder  benachbarter  Organe,  so  wird 
doch  hei  manchen  anderen  wie  hei  der  Erkältung  oder  den  Allge- 
meinerkrankungen sehr  leicht  die  Frage  sich  auf  drängen,  warum 
gerade  das  perinephritische  Gewebe  bei  seiner  im  ganzen  doch  sehr 
geschützten  Lage  der  Sitz  der  Entzündung  wird?  Auf  diese  Frage 
müssen  wir  uns  mit  der  Antwort  bescheiden,  dass,  wenn  auch  ein 
positiver  Grund  dafür  nicht  klar  zu  Tage  liegt,  doch  das  Factum 
durch  viele  zuverlässige  Beobachter  absolut  sicher  gestellt  ist,  dass 
viele  Patienten  gleich  nach  einer  sehr  heftigen  Erkältung  etc.  die 
ersten  Symptome  der  sich  schnell  weiter  entwickelnden  Perinephritis 
bemerkt  haben.  Höchstwahrscheinlich  wird  aber  in  manchen  oder 
sogar  vielen  derartigen  Fällen  eine  locale  Prädisposition  dadurch 
gegeben  sein,  dass  in  Folge  früherer  Affectionen  hier  schon  eine 
verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  auch  gegen  weniger 
intensive  Reize  vorhanden  ist. 

Dass  aber  die  Entzündung  in  den  allermeisten  Fällen  einen  so 
progressiven  Charakter  zeigt,  so  dass  es  fast  stets  zur  Eiterung 
kommt,  beruht  zumeist  auf  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile. 
Einmal  ist  bei  dem  verhältnissmässig  tiefen,  wenig  zugänglichen 
Sitze  des  entzündlichen  Processes  eine  energisch  eingreifende  anti- 
phlogistische Behandlung  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  möglich, 
während  zugleich,  weit  kräftiger  und  erfolgreicher,  das  besonders 
an  der  hinteren  Nierenfläche  sehr  mächtige  Bindegewebslager  die 
rapideste  Weiterentwicklung  einer  hier  localisirten  Entzündung  in 
sehr  hohem  Grade  in  Bezug  auf  In-  und  Extensität  befördert.  Hier- 
durch erklärt  es  sich  leicht,  dass  nur  in  vereinzelten  Fällen  local  be- 
schränkte, meist  aber  weit  ausgedehnte,  ja  zuweilen  enorm  grosse 
Abscesse  angetroffen  werden.  Ein  sehr  wichtiger  Factor  für  das 
schnelle  Umsichgreifen  der  Abscesse  nach  allen  Richtungen  sind  die 
schon  mehrfach  erwähnten  Zellgewebs- Verbindungen  und  -Ausläufer 
nach  dem  Diaphragma,  dem  Rücken,  dem  Oberschenkel,  dem  Ge- 
sässe  und  nach  allen  Beckenorganen  hin.  Doch  ist  hier  zu  be- 
merken, dass  von  der  Blase  aus  noch  ein  anderer  Weg  als  Ver- 
bindungsglied zwischen  dieser  und  dem  perirenalen  Gewebe  offen 
steht,  nämlich  der  durch  Ureter  und  Nierenbecken;  die  Benutzung 
desselben  ist  in  manchen  Fällen  deutlich  nachweisbar  (siehe  z.  B. 
Fall  1 u.  2). 

Wenn  schliesslich  Trousseau  in  seinem  Vortrage  über  peri- 
nephritische Abscesse  in  ätiologischer  Beziehung  den  Schmerz  als 
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solchen  für  die  Entstehung  der  Abscesse  verantwortlich  macht  und  j 

als  deren  Ursache  hinstellt,  indem  er  sagt:  „„der  Schmerz  kann,  | 

wenn  er  zwar  für  gewöhnlich  die  Folge  der  Entzündung  ist,  unter  i 

Umständen  in  primärer  Weise  Gelegenheit  zu  einer  entzündlichen  ; 

Fluxion  geben  “ “,  so  möchte  gerade  in  den  drei  von  ihm  zur  Stütze 
dieser  Ansicht  angeführten  Fällen  die  Annahme  einer  Fortleitung 
der  Entzündung  von  einem  augenscheinlich  vorhandenen  Krankheits-  | 

herd  aus  viel  näher  liegen  (Fall  90,  124  und  125).  Denn  in  jenen  | 

3 Fällen  gingen  zweimal  Operationen,  Lithotomie  und  Castratio  und  ; 

im  dritten  Falle  eine  lange  Zeit  andauernde  Blasenhalsreizung  vor-  i 

aus,  welch  letztere  wohl  stets  durch  die  Anwesenheit  kleiner  Ge-  ; 

schwürchen  bedingt  ist.  Diese  evidenten  pathologischen  Befunde 
muss  man  demnach  entschieden  als  Ursache  und  kann  den  Schmerz 
nur  als  das  erste  Symptom  der  beginnenden  Entzündung  auffassen. 

Auch  in  manchen  anderen  Fällen  möchte  der  Weg  der  Fort- 
leitung besonders  von  den  Beckenorganen  her  bei  genauer  speciell 
hierauf  gerichteter  klinischer  und  anatomischer  Untersuchung  wohl  ' 

unschwer  festzustellen  und  klarzulegen  sein  und  somit  die  Zahl  der 
ätiologisch  dunklen  Fälle  sich  mehr  und  mehr  verringern.  , 

•1:' 

Die  Diagnose  der  Perinepjiritis  stützt  sich  vorzüglich  auf  drei 
Hauptsymptome,  Geschwulst,  Schmerz  und  Fieber,  zu  denen  (f 
dann  noch  einige  weitere  diagnostische  Anhaltspunkte  sich  hinzu- 
gesellen, aus  welchen  insgesammt  das  Krankheitsbild  der  Perine- 
phritis meist  klar  zu  Tage  tritt. 

Die  Reihe  der  Symptome,  welche  unser  Krankheitsprocess  be- 
sonders in  primären  Fällen  darhietet,  wird  meist  eröffnet  durch 
das  Fieber.  Dasselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  plötzlich 
mit  einem  oder  mehreren  starken  Schüttelfrösten,  die  von  Hitze  und 
Schweissbildung  und  zuweilen  auch  von  bald  eintretender  Apyrexie 
gefolgt  sind,  ja  in  einzelnen  Fällen  war  eine  mehrmalige  Wieder- 
holung dieses  Fiehertypus  eine  so  scharf  ausgesprochene,  dass  eine 
wohl  charakterisirte  Intermittens  vorzuliegen  schien.  Oefter  geht 
auch  dem  Fieber  längere  Zeit  ein  grosses  Schwächegefühl  voraus. 
Zugleich  mit  dem  Fieber  stellen  sich  die  allgemeinen  Fiebersym- 
ptome: Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Nausea,  ja  Erbrechen  etc. 
ein,  ausserdem  eine  sehr  hartnäckige  Obstipation,  die  oft  nur  schwer 
zu  beseitigen  ist,  da  sie  zum  Theil  jedenfalls  auch  durch  die  Com- 
pression  des  Colon  ascend.  oder  desc.  durch  den  schnell  zunehmenden 
Tumor  bedingt  ist.  Zuweilen  erwecken  die  Fieberbewegungen  wie  ■ 

auch  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  den  Verdacht 

Nieden,  Ueber  Perinephritis.  4 
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einer  typhösen  Erkrankung,  wie  dies  auch  Trousseau  von  einem 
Falle  berichtet. 

Im  späteren  Verlaufe  nimmt  das  Fieber  einen  mehr  remittirenden 
Charakter  an,  gewöhnlich  mit  starker  Exacerbation  zur  Zeit  des  Be- 
ginns der  Eiterbildung  und  des  Durchbruchs  durch  die  äusseren 
Decken. 

Hochgradige  nervöse  Störungen  wie  stärkere  Delirien  und  schliess- 
lich Koma  finden  sich  fast  nur  bei  sehr  acutem  Verlaufe,  besonders 
gern  bei  Ausgang  in  Gangrän  und  ist  hier  der  Exitus  letalis  aus- 
nahmslos zu  erwarten. 

Dauert  nach  dem  Durchbruche  des  Abscesses  öder  nach  seiner 
Eröffnung,  womit  fast  stets  ein  plötzlicher  Fieberabfall  verbunden 
ist,  das  Fieber  noch  längere  Zeit  an,  so  gewinnt  es  meist  den  Typus 
des  hektischen  Fiebers  bei  gleichzeitig  rapide  fortschreitender  allge- 
meiner Kachexie. 

Als  weiteres  sehr  wichtiges  Symptom,  das  oft  schon  dem  ersten 
Fieberanfall  vorhergeht,  ist  der  Schmerz  anzuführen,  welcher  fast 
stets  vorhanden  — er  fehlte  ganz  nur  in  einem  Falle  bei  Tiron‘) 
mit  sehr  foudroyantem  Verlaufe  — anfangs  meist  plötzlich,  oft  aber 
nur  vorübergehend  auftritt.  Er  ist  wenig  lebhaft,  dumpf,  mehr  wie 
ein  Gefühl  von  abnormer  Schwere,  er  wechselt  seinen  Sitz,  den  er 
gewöhnlich  in  der  Tiefe  unter  den  falschen  Rippen  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbalis  hat,  springt  von  einer  Seite  zur  anderen 
über  oder  besteht  constant  in  beiden  Seiten.  Durch  Bewegungen 
— active  wie  passive  — wird  er  fast  stets  verstärkt,  weit  mehr 
noch  durch  Druck  auf  die  afficirten  Partien,  oft  rufen  sogar  schon 
ganz  leichte  Palpationen  und  die  Percussion  die  lebhaftesten  Schmerz- 
äusserungen der  Kranken  hervor.  Bei  ganz  acuten  Fällen  von  An- 
fang an  sehr  lebhaft  und  andauernd  vorhanden,  erreicht  er  diese 
hohen  Grade  bei  subacutem  und  chronischem  Verlaufe  erst  allmäh- 
lich, nachdem  er  tage-  ja  wochenlang  ganz  verschwunden  gewesen 
sein  kann.  Er  wird  schliesslich  fix,  stechend,  bohrend  oder  schies- 
send und  peinigt  die  Patienten  uilunterbrochen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  (16  in  der  obigen  Zusammenstellung)  irradiirt  er  gegen  den 
Bauch,  die  Leiste,  die  Oberschenkel  und  nach  den  Geschlechtsor- 
ganen hin;  dabei  fehlt  jedoch  die  Zurückziehung  des  betreffenden 
Hodens  bis  zum  Leistenring,  ausser  bei  gleichzeitig  vorhandenen 
Nierenaffectionen  insbesondere  Nierensteinen. 

Bemerkenswerth  erscheint  noch,  dass  bei  einigen  Kranken  mo- 
nate-  bis  jahrelange  oft  gut  localisirte  Schmerzen  angeblich  rheu- 


1)  s.  Lancereaux  1.  c.  p.  325. 
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matoider  oder  neuralgischer  Natur  bestanden  haben,  und  dass  obwohl 
die  Kranken  während  der  ganzen  Zeit  unter  ärztlicher  Beobachtung 
standen,  doch  erst  durch  Hinzutritt  anderer  Symptome  die  Diagnose 
auf  Perinephritis  ermöglicht  wurde. 

Viel  bestimmter  weisen  dann  ferner  auf  die  Localisation  des 
Leidens  hin  die  Veränderungen,  welche  in  dem  perire- 
nalen Gewebe  selbst  vor  sich  gehen  und  je  nach  der  Acuität 
des  Falles  in  kürzerer  oder  längerer  Frist  meist  so  augenfällige  Er- 
scheinungen darbieten,  dass  über  die  Art  und  den  Ort  der  Erkran- 
kung kein  Zweifel  mehr  bestehen  kann.  Freilich  dauert  es  oft  sehr 
lange,  bis  schon  die  Abweichung  von  den  normalen  äusseren  Con- 
touren,  Farbe  und  Temperatur  der  Haut  den  Sitz  des  Entzündungs- 
herdes andeuten  und  kommt  es  oft  nie  bis  zu  solch  evidenter  Aus- 
prägung dieses  Symptomencomplexes.  Im  Anfang  ergibt  manchmal 
viele  Wochen  lang  auch  die  genaueste  locale  Untersuchung  nichts 
Abnormes,  bis  endlich  die  tief  eindringende  Palpation  eine  vermehrte 
nicht  scharf  umgrenzbare  Resistenz  erst  undeutlich,  dann  ganz  klar 
erkennen  lässt.  Schneller  oder  langsamer  nimmt  dieselbe  zu,  ihre 
Grenzen  treten  schärfer  hervor  und  werden  deutlich  abtastbar;  die 
normale  Einsenkung  der  Weiche  verstreicht,  ja  wölbt  sich  bis  zu 
beträchtlicher  Ausdehnung  vor  und  zwar  geschieht  dies  besonders 
nach  Hinten  hin,  da  hier  die  Entzündung  in  der  äusserst  mächtigen 
Lage  sehr  lockeren  fettreichen  Gewebes  ihre  grösste  Ausbreitung 
gewinnt. 

Der  normal  tympanitische  Percussionsschall  wird  leerer,  nach 
und  nach  intensiv  gedämpft;  diese  Dämpfung  dehnt  sich  weiter  aus 
und  schreitet  nach  allen  Richtungen  entsprechend  der  Zunahme  des 
Tumors  vor.  Nach  Innen  erstreckt  sich  letzterer  zuweilen  bis  fast 
zur  Medianlinie  oder  sogar  in  einzelnen  Fällen  noch  über  diese 
hinaus,  nach  Oben  greift  er  weit  unter  den  Rippenbogen,  das  Zwerch- 
fell nach  aufwärts  drängend  und  dadurch  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Dyspnoe  verursachend.  Nach  Unten  tritt  er  in  die  Fossa 
iliaca,  nimmt  diese  zum  Theil  oder  ganz  ein,  reicht  bis  zum  Ligam. 
Poup.,  ja  senkt  sich  auch  unter  diesem  bis  zum  Oberschenkel  herab, 
oder  der  Abscess  bricht  durch  die  Bursa  subiliaca  ins  Hüftgelenk 
durch  (s.  Ebstein  S.  84).  Nach  Hinten  bis  dicht  an  die  Wirbel- 
säule heranrückend,  greift  die  Geschwulst  auch  hier  nach  Oben  und 
Unten  weit  um  sich  (Fall  157).  Doch  diese  schliesslich  oft  enorme 
Ausdehnung  der  Geschwulst  ist  nicht  so  sehr  von  Belang  für  die 
Diagnose  wie  ihr  sonstiges  Verhalten  schon  in  früheren  Entwick- 
lungsstadien. 
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Bei  der  Respiration  unbeweglich  ist  der  Tumor  auch  bei 
Bewegungsversuchen  immobil  und  innig  mit  den  Nachbartheilen  ver- 
bunden. Seine  Oberfläche  meist  glatt,  bietet  nichts  besonderes  dar, 
die  Ränder  sind  stumpf,  abgerundet,  zuweilen  mit  einzelnen  Einker- 
bungen versehen.  Palpirt  man  den  Tumor  zu  verschiedenen  Zeiten 
genauer,  so  hat  man  anfänglich  das  Gefühl  einer  starken  bis  brett- 
harten Infiltration  der  Gewebe,  dann  das  einer  prallen  etwas  ela- 
stischen Resistenz,  zu  der  sich  später  zuerst  nur  ganz  undeutlich  in 
der  Tiefe  ein  Gefühl  von  Fluctuation  gesellt.  Letzteres  wird  meist 
am  leichtesten  erkannt,  wenn  man  die  Geschwulst  von  Vorn  und 
Hinten  mit  beiden  Händen  umfasst  und  nun  mit  der  anderen  Hand 
kurze  Stösse  auf  sie  ausübt,  wobei  hinten  das  Fluctuationsgefühl 
deutlich  wahrnehmbar  wird.  Von  Tag  zu  Tag  zunehmend  wird  das- 
selbe, nachdem  der  Abscess  auch  die  letzten  Muskelschichten  durch- 
brochen hat,  — was  meist  wieder  zufolge  der  vorzugsweisen  Ent- 
wicklung nach  hinten  in  der  Lendengegend  in  dem  Petit’schen  Dreieck 
der  Fall  ist  — ganz  oberflächlich.  Zugleich  zeigt  auch  entsprechend 
dem  Fortschreiten  des  Durchbruches  die  Haut  zunehmende  Infiltra- 
tion und  Röthung  mit  localer  Temperaturerhöhung,  und  bald  gelangt 
der  Abscess  zum  spontanen  Aufbruch,  falls  nicht  die  Hand  des  Chir- 
urgen diesem  Ereignisse  zuvorkommt. 

Das  eben  erwähnte  Pseudoerysipel  und  in  noch  weit  höherem 
Grade  das  sehr  gern  in  dieser  Periode  sich  einstellende  Haut  ödem 
ist  sehr  geeignet,  die  Diagnose  in  ganz  besonderer  Weise  zu  stützen. 
Denn  mag  sich  nun  beides  entweder  auf  die  nächste  Umgebung  des 
am  meisten  vorragenden  und  sich  zuspitzenden  Punktes  des  Abscesses 
beschränken  oder  weitere  Ausbreitung  gewinnen:  sein  Auftreten  an 
und  für  sich  lässt  mit  grosser  Sicherheit  einen  perinephritischen  Abs- 
cess diagnosticiren , da  Hautödem  hier  nur  bei  letzterer,  nie  aber 
bei  anderen  sonst  manche  ähnliche  Symptome  darbietenden  Aflfec- 
tionen  beobachtet  ist. 

Trousseau  beobachtete  auch  zweimal,  darunter  in  einem  Falle 
von  Communication  des  Abscesses  mit  dem  Darm,  Hautemphysem 
über  den  ganzen  Rücken  hin ; bei  der  Incision  entströmte  dem  Abs- 
cesse  in  beiden  Fällen  neben  dem  Eiter  viel  übelriechendes  Gas. 

Ferner  ist  sehr  wichtig  und  besonders  von  Spencer  Wells 
und  Simon  als  Beweis  für  den  retroperitonealen  Sitz  des  Tumors 
betont,  das  Verhalten  desselben  zu  dem  betreffend en  Ab- 
schnitte des  Colon.  Letzteres  hat  nämlich  linkerseits  seine  Lage 
vor,  rechterseits  nach  innen  von  der  Geschwulst,  so  dass  es  gün- 
stigen Falles  auf  eine  längere  Strecke  deutlich  abtastbar  ist  und  Fäcal- 
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massen  in  demselben  genau  durchzufühlen  sind.  Dies  Lagerungsver- 
hältniss  findet  sich,  durch  die  topographisch-anatomische  Anordnung 
der  Organe  bedingt,  nur  bei  retroperitonealen  Tumoren,  also  vor- 
zugsweise hei  solchen,  die  mit  der  Niere  in  irgend  welcher  Verbin- 
dung stehen,  indem  derartige  Geschwülste  hei  ihrer  Entwicklung 
das  hintere  parietale  Blatt  des  Bauchfells  und  damit  zugleich  die 
an  demselben  lagernden  Organe  nach  vorn  drängen.  Ein  Auswei- 
chen der  letzteren,  speciell  des  Colon,  ist  aber  oft  dadurch  unmöglich 
geworden,  dass  durch  den  vorhergegangenen  Entzündungsreiz  die 
sämmtlichen  benachbarten  Organe  unter  einander  Verwachsungen 
und  Verlöthungen,  die  eine  locale  Fixation  bewirkten,  erfahren  haben. 

Ein  sehr  in  die  Augen  springendes  Symptom  ist  weiterhin  die 
Stellung  der  betreffenden  unteren  Extremität,  auf  welche 
namentlich  von  englischen  und  amerikanischen  Aerzten  ein  grosses 
Gewicht  gelegt  wird,  so  dass  z.  B.  einzelne  Beobachter  fast  allein 
auf  dies  locale  Symptom  hin  die  Diagnose  stellen.  Flexion  des  Ober- 
schenkels im  Hüftgelenk  ähnlich  wie  bei  Psoitis  und  Coxitis  ist  die 
charakteristische  Haltung;  machen  solche  Kranke  noch  den  Versuch 
zu  gehen,  so  stützen  sie  sich  mit  der  gestreckten  oberen  Extremität 
auf  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Kniees  auf.  Diese  Stellung  fand 
sich  in  25  der  obigen  Fälle. 

Ausserdem  wurde  wiederholt  Anästhesie  oder  auch  vorüber- 
gehende Lähmung  der  ganzen  gleichseitigen  unteren  Extremität  oder 
im  Gebiete  einzelner  Nerven  in  8 Fällen  (Fall  33,  35,  44,  47 — 49, 
56  und  150)  constatirt,  während  andererseits  auch  wieder  vorüber- 
gehende oder  andauernde  sehr  heftige  Reizerscheinungen  in  Form 
neuralgischer  Beschwerden  sich  einstellten. 

Was  schliesslich  den  bei  der  natürlichen  oder  künstlichen  Abs- 
cesseröffnung  ausfliessenden  Eiter  anbelangt,  so  ist  derselbe  bei 
primärer  Perinephritis  meist  dickflüssig  und  geruchlos,  mit  nekroti- 
schen Gewebspartikelchen  vermischt.  Bei  secundären  Abscessen  hin- 
gegen und  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  zugleich  Harninfiltra- 
tion in  die  Gewebe  oder  Harnerguss  in  den  Abscess  durch  directe 
Communication  desselben  mit  der  Niere  erfolgte,  ist  seine  Beschaf- 
fenheit schlechter,  er  ist  dünnflüssiger,  serös  oder  jauchig,  oft  mit 
Urin  gemischt  und  zeigt  einen  fötiden  Harn-  oder  Kothgeruch,  letzteren 
sehr  häufig  auch  bei  fehlender  Perfoi'ation  des  Darms,  so  dass  dies 
Verhalten  durchaus  nicht  als  Merkmal  für  einen  erfolgten  Durch- 
bruch angesehen  werden  darf.  Mehr  oder  weniger  Blut  und  Ge- 
websfetzen  sind  dem  Eiter  gewöhnlich  noch  beigemischt;  in  einzelnen 
Fällen  entleerten  sich  auch  sofort  Nierensteine  aus  der  Wunde. 


Eine  stärkere  Blutung  in  die  Abscesshökle  aus  deren  Wan- 
dungen ist  nur  höchst  selten  constatirt  worden  fje  einmal  von  Bow- 
ditch  und  Demarquay). 

In  nicht  ganz  seltenen  Fällen  (so  in  den  von  mir  mitgetheilten 
Fällen  1,  2,  4,  5,  47,  48,  89,  107  und  152)  gelang  es,  nach  der 
Incision  mit  dem  in  die  Höhle  eingeführten  Finger  die  Niere  in  ihrer 
charakteristischen  Form  deutlich  ahzutasten  und  hierdurch  die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose  ganz  absolut  sicher  zu  stellen.  Vor  der  Inci- 
sion kann  uns  aber  schon  wenigstens  über  den  Inhalt  der  Geschwulst 
die  ganz  gefahrlose  Explorativpunction  Aufschluss  geben. 

Sind  dies  die  hauptsächlichen  diagnostischen  Merkmale  der  peri- 
nephritischen  Abscesse  ohne  Rücksicht  auf  deren  Aetiologie,  so  er- 
gibt letztere  oft  noch  weitere  Anhaltspunkte,  welche  sehr  wohl  ge- 
eignet sind,  zur  Klärung  der  Diagnose  heizutragen. 

Zunächst  ist  hier  indessen  noch  anzuführen,  dass  in  manchen 
Fällen  von  Perinephritis  im  Gefolge  von  sehr  schweren  Allgemein- 
krankheiten oder  von  hochgradigen  Nierenaffectionen  die  Entwicklung 
des  ganzen  Entzündungsprocesses  so  schleichend  und  ohne  alle  suh- 
jectiven  Symptome  vor  sich  geht,  dass  bei  einer  zufällig  vorgenom- 
menen localen  Untersuchung  oft  ein  schon  weit  vorgeschrittenes  Sta; 
dium  der  Erkrankung  constatirt  werden  kann.  In  anderen  Fällen 
dagegen  sind  es  gerade  Erscheinungen,  die  dem  eigentlichen  Processe 
manchmal  längere  Zeit  vorausgehen,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf 
eine  beginnende  Perinephritis  hinlenken. 

Der  Urin  bietet  in  idiopathischen  Fällen  nur  die  bekannten 
Charaktere  des  Fieberharns  bald  mehr  bald  weniger  ausgeprägt  dar, 
nach  Traumen  indessen  und  bei  Anwesenheit  fast  aller  Erkrankungen 
des  harnahsondernden  Apparats  klagen  die  Patienten  oft  zunächst 
über  Hämaturie  oder  Dysurie,  oder  der  Harn  zeigt  wie  bei  chronischer 
Cystitis  und  Pyelitis  lange  Zeit  Eitergehalt,  hei  calculöser  Pyelitis 
Eiter  und  Griesabgang,  oder  nach  vorhergegangenen  Nierenkoliken 
mit  Anurie  Blutheimengung  und  die  Ausstossung  kleiner  Steine,  in 
einzelnen  Fällen  wurden  auch  Würmer  (Fall  21)  und  Echinococcus- 
blasen (Fall  110)  per  urethram  entleert.  Bei  Nierenabscess  ist  auch 
in  einem  Falle  (94)  der  Abgang  von  Nierensubstanz  i)  und  einige- 
male  bei  Nephrophthise  der  von  verkästen  Partikeln  mit  dem  Urin 
nachgewiesen  worden. 

Doch  es  zeigen  sich  uns  ausser  von  Seiten  des  Harnapparats 
noch  mannigfache  pathologische  Befunde  an  den  verschiedensten 
anderen  Organen,  welche  bald  häufiger  bald  seltener  mit  in  den 


1)  s.  auch  Ebstein  1.  c.  S.  24. 
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Entzündungsprocess  hineinbezogen  werden.  Relativ  frei  bleibt  ver- 
möge sehr  ausgedehnter  adhäsiver  Entzündung,  die  in  den  meisten 
Fällen  zur  vollständigen  und  äusserst  dichten  Abschliessung  führt, 
das  Peritoneum,  so  dass  Perforationen  in  seine  Höhle  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehören,  welche  bis  jetzt  nur  dreimal  (Fall 
81,  135  und  141  und  ein  Fall  von  Hulke,  s.  bei  Duffini))  durch 
die  Autopsie  constatirt  wurden. 

Im  Ganzen  dagegen  nicht  so  selten,  nach  Duff  in  sogar  häu- 
figer als  nach  aussen,  bricht  der  Abscess  in  den  Darm  und  zwar 
in  den  betreffenden  Abschnitt  des  Colon  durch,  wie  dies  auch  bei 
reinen  Nierenabscessen  nach  vorhergegangener  ganz  circumscripter 
Verwachsung  gern  der  Fall  ist.  In  obiger  Tabelle  finden  sich  da- 
gegen nur  10  Fälle  mit  Perforation  in  Coecum,  Colon  ascend.,  transv. 
oder  desc.  aufgezeichnet.  Der  dabei  eintretende  Symptomencomplex 
ist  ein  sehr  charakteristischer:  Die  äusserlich  sichtbare  Vorwölbung 
sinkt  plötzlich  ein,  der  Kranke  bis  dahin  meist  an  hartnäckigster 
Obstipation  leidend,  wird  unter  plötzlichem  heftigem  Stuhldrang  von 
profuser  eitriger  stinkender  Diarrhoe  befallen,  dabei  hebt  sich  sein 
Allgemeinbefinden  wie  mit  Einem  Schlage,  die  Dyspnoe  schwindet, 
der  Patient  fühlt  sich  fieberfrei  und  wohl  und  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  erfolgte  baldige  Heilung. 

Auch  in  den  Magen  und  das  Duodenum  soll  nach  Ray  er 
in  ganz  seltenen  Fällen  der  Durchbruch  erfolgt  sein,  doch  ist  es 
mir  nicht  gelungen,  zuverlässige  Angaben  über  derartige  Fälle  in 
der  Literatur  aufzufinden. 

Nicht  so  günstig  wie  beim  Durchbruch  in  den  Darm  gestaltet 
sich  meist  die  Prognose  bei  Perforation  durch  das  Diaphragma  in 
die  Pleurahöhle,  oder  bei  langsamerem  Verlaufe  nach  vorgängiger 
adhäsiver  Pleuritis  direct  in  die  Lunge,  wobei  ganz  plötzlich,  oft 
ohne  dass  vorher  der  geringste  Husten  vorhanden  war,  in  einem 
lange  andauernden  und  sehr  heftigen  Hustenanfalle  grosse  Massen 
rein  eitrigen  Sputums  — einmal  mit  Hydatidenblasen  gemischt  (Fall 
110)  expectorirt  werden;  darnach  erfolgt  auch  wieder  sofortige  He- 
bung des  Allgemeinbefindens  und  in  einzelnen  Fällen  baldige  oder 
auch  langsame  Genesung,  z.  ß.  in  10  der  obigen  Fälle  (19,  48,  56, 
58,  63,  95,  98,  136 — 138,  163),  in  anderen  aber  der  Tod  an  acuter 
Pleuro-Pneumonie  oder  nach  längerem  Siechthum;  dies  besonders 
bei  Bildung  eines  Pyopneumothorax. 

Pleuritis  oder  Pneumonie  derselben  Seite  sind  indessen  wohl 


1)  Duffin,  Perinephritis.  Brit.  med.  Journal.  Novemb.  1872. 
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noch  häufiger  ohne  Perforation  des  Zwerchfells  im  Verlaufe  der  Peri- 
nephritis zur  Beobachtung  gekommen. 

Nur  je  einen  Fall  betrefi'end  finden  sich  ferner  in  der  Literatur 
Mittheilungen  über  Durchbruch  in  die  Urethra  (Fall  139),  in  die 
Vagina  (Fall  140)  und  in  die  Harnblase  (Fall  120). 

Weit  häufiger  dagegen,  und  zwar  fand  ich  15  derartige  Fälle, 
sind  wieder  Senkungen  desAbscesses  constatirt  worden,  indem 
bei  zögerndem  Durchbruch  sich  der  Eiter  meist  längs  des  M.  psoas 
bis  zum  Ligam.  Poupart.,  oder  wohl  auch  bis  zum  kleinen  Trochanter 
Wege  bahnte;  viel  seltener  sieht  man  den  Eiter  im  Rücken  und 
nach  dem  Gesässe  hin  unter  die  M.  glutaei  seine  verheerenden  Bahnen 
einschlagen  (s.  z.  B.  Fall  157). 

Ein  doppelter  Durchbruch  der  äusseren  Decken  am  Schenkel- 
ring und  an  der  Sutura  scroti  ist  von  Dolcius  (Fall  30)  mit- 
getheilt;  dass  mehrfacher  spontaner  Durchbruch  entweder  nur  nach 
aussen  oder  zugleich  in  innere  Organe  nicht  so  gar  selten  eintritt, 
habe  ich  schon  anfangs  erwähnt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Senkung  nach  dem  Oberschenkel 
hin  kommt  es  fast  stets  zur  Entzündung  und  eitrigen  Schmelzung 
des  M.  psoas  und  gewinnt  dabei,  wie  wohl  stets  bei  ausgedehnten 
Senkungsabscessen,  zugleich  der  Eiterherd  eine  solche  Ausdehnung, 
dass  unter  zunehmender  Verschlechterung  des  allgemeinen  Kräfte- 
zustandes eine  baldige  Erschöpfung  und  schliesslicher  Untergang  des 
Kranken  oft  unvermeidlich  sind.  Dass  bei  so  ausgebreiteten  Absce- 
dirungen  die  Mm.  quadrat.  lumhor.,  sacrolumb.  und  longiss.  dorsi 
ebenfalls  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  müssen,  liegt  klar 
zu  Tage.  Seltener  dagegen  finden  sich  vom  Periost  entblösste  und 
arrodirte  Stellen  an  den  untersten  Rippen  wie  am  Os  ilei  und  an 
den  Fortsätzen  und  Körpern  der  betreffenden  Lendenwirbel  (Fall  1, 
2,  65,  102  und  166). 

Der  bei  Weitem  günstigste  Ausgang  bleibt  allen  diesen  Even- 
tualitäten gegenüber  stets  der  Durchbruch  oder  die  Eröffnung 
des  Abscesses  in  der  Lumbalgegend;  bei  idiopathischer  Peri- 
nephritis darf  man  nach  dem  Eintritte  dieses  Ereignisses  augen- 
blickliche Euphorie,  plötzliches  Verschwinden  oder  doch  bedeuten- 
dere Milderung  aller  krankhaften  Symptome  und  baldige  Heilung  in 
wenig  Wochen  erwarten.  Zuweilen  tritt  letztere  überraschend  schnell 
ein,  freilich  in  einzelnen  Fällen  nur  scheinbar,  indem  bei  zu  früh- 
zeitigem Verschluss  der  äusseren  Wunde  der  in  der  Tiefe  noch  an- 
gesammelte Eiter  einen  zweiten  Durchbruch  herbeiführt  oder  noch- 
malige Incision  nöthig  macht.  Anders  hingegen  gestaltet  sich  meist 
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der  Verlauf  bei  freier  Communication  der  in  und  um  die  Niere  ge- 
legenen Abscesse,  und  namentlich  bei  Anwesenheit  von  Nierensteinen; 
hier  erwartet  man  monate-  ja  jahrelang  vergeblich  den  Schluss  der 
Fistel,  bis  man  endlich,  oft  nachdem  Verheilung  und  Wiederauf- 
bruch sich  mehrmals  wiederholt  haben,  zu  der  Erkenntniss  gelangt, 
dass  ein  definitiver  Verschluss  nie  zu  Stande  kommen,  vielmehr  eine 
permanente  Urinfistel  Zurückbleiben  wird  (s.  manche  Fälle  von  Ne- 
phrolithiasis  z.  B.  68  und  69). 

In  differential-diagnostischer  Hinsicht  glaube  ich  mich 
kurz  fassen  zu  können , da  keinem  anderen  in  dieser  Körperregion 
auftretenden  Leiden  dieselben  Symptome  in  ihrer  Gesammtbeit  wie 
der  Perinephritis  zukommen.  Als  äusserst  wichtige  diagnostische 
Anhaltspunkte  für  letztere  möchte  ich  hier  nochmals  betonen;  zu- 
nächst das  Oedem  und  dann  die  Hauptentwicklung  des  Tumors 
hinten  in  der  Lendengegend;  beides  fehlt  bei  dem  Nieren- 
abscesse  und  bei  der  Pyelonephritis,  auch  bleibt  bei  diesen  Affec- 
tionen  das  Fluctuationsgefühl  auch  in  weit  vorgeschrittenen  Stadien 
des  Processes  mehr  auf  die  Tiefe  und  zwar  nach  vorne  hin  beschränkt. 
Doch  ist  stets  der  Gedanke  festzuhalten,  dass  zu  diesen  Leiden  durch- 
aus nicht  selten  secundäre  circumrenale  Störungen  hinzutreten  können. 

Bei  der  Hy dronephrose,  den  serösen  Cysten  und  dem 
Echinococcus  der  Niere  oder  in  dem  perinephritischen  Gewebe 
ist  die  Entwicklung  eine  ganz  langsame  ohne  Allgemeinerscheinungen, 
besonders  auch  ohne  Fieber.  Hautödem  find'et  sich  bei  diesen 
Tumoren  ebenfalls  niemals. 

Das  Carcinom  der  Niere  verursacht  einen  meist  festen,  un- 
ebenen höckerigen  Tumor,  welcher  zuweilen  indessen  auch  Pseudo- 
fluctuation  zeigen  kann;  die  Geschwulst  entwickelt  sich  am  liebsten 
nach  vorn  hin,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  wiederholten  Hämatu- 
rien und  unter  heftigen  Schmerzen,  während  zugleich  eine  rapide 
fortschreitende  Kachexie  sich  einzustellen  pflegt. 

Von  Tumoren  anderer  Unterleibsorgane  sind  es  besonders  die 
der  Leber  und  Milz,  welche  hier  in  Betracht  kommen;  bei  den- 
selben bieten  aber  zunächst  der  Sitz  und  die  Mithewegungen  bei 
der  Kespiration,  dann  das  Bestreben  namentlich  bei  der  Milz  nach 
vorn  ins  Abdomen  sich  auszudehnen,  ferner  die  grossen  percutori- 
schen  Differenzen,  der  meist  auf  die  Hypochondrien  beschränkte 
Schmerz,  weiterhin  das  Verhalten  des  Colon  zum  Tumor  und  schliess- 
lich das  Fehlen  des  Oedems  und  der  Fluctuation  in  der  Lenden- 
gegend so  zahlreiche  und  wichtige  unterscheidende  Kennzeichen  dar, 
dass  bald  sofort  bald  später  eine  präcise  Diagnose  ermöglicht  wird. 
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Bei  der  oft  schwierigen  Dififerentialdiagnose  zwischen  Perine- 
phritis und  Psoitis  ist  das  Hauptaugenmerk  darauf  zu  richten,  ob 
der  Druckschmerz  in  der  Regio  renalis  oder  in  der  Fossa  iliaca  am 
stärksten  ist,  ob  die  Bewegungen  des  Oberschenkels  sehr  stark  ge- 
hemmt sind  und  ob  das  Becken  im  Sitzen  durch  Niederlassen  des 
Körpers  auf  den  anderen  Tuber  ossis  ischii  auf  der  leidenden  Seite 
aufwärts  geschoben  wird,  um  dadurch  diese  Seite  so  viel  als  mög- 
lich zu  entspannen,  ein  Verhalten,  auf  das  besonders  englische  Au- 
toren aufmerksam  machten. 

Auf  weitere  pathologische  Processe,  die  in  derselben  Körper- 
region ihren  Sitz  aufschlagen,  wie  Wirbelleiden,  von  welchen 
meist  die  Psoitis  abhängt,  auf  Typhlitis  und  Perityphlitis  etc. 
hier  näher  einzugehen,  wird  kaum  nöthig  erscheinen  in  Anbetracht 
der  vielen  diese  Leiden  von  der  Perinephritis  unterscheidenden  Merk- 
male, welche,  wenn  auch  nicht  stets  vollzählig  vorhanden,  doch  zum 
Theile  wenigstens  nie  fehlen  dürften. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  kurz  als  einzig  rationelle  Be- 
handlungsmethode, sobald  Resorption  ohne  Eiterbildung  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist,  die  ausgiebige,  möglichst  frühzeitige  Incision 
erwähnen.  Denn  nur  vermittelst  dieser  Operation,  welche  in  den 
letzten  Jahren  auch  mehr  und  mehr  unter  Verdrängung  der  früher 
üblichen  Methoden  zur  Anwendung  gelangt  ist,  gelingt  es  vollstän- 
dig, mit  Hülfe  der  älteren  — Cauterisation  und  Punction  wie  auch 
Doppelpunction  mit  Drainage  oder  Injectionen  — aber  fast  stets  nur  in 
unzureichender  Weise,  dem  Eiter  ganz  freien  Abfluss  zu  verschaffen, 
etwaige  Fremdkörper  zu  erkennen  und  aus  dem  Körper  zu  elimi- 
niren  und  so  für  die  Ausheilung  der  ausgedehnten  Eiterhöhle  die 
günstigsten  Bedingungen  zu  schaffen.  Eine  vorherige  Explorativ- 
Punction  wird  durch  dies  Verfahren  naturgemäss  nicht  ausge- 
schlossen. 

Ungerechtfertigtes  langes  Verschieben  der  Operation  oder  eine 
zu  ängstlich  beschränkte  Eröffnung  des  Abscesses  werden,  wie  die 
Erfahrung  aus  sehr  vielen  Fällen  lehrt,  nur  die  Prognose  trüben, 
indem  hierdurch  Senkungen  und  Perforationen  in  die  verschieden- 
sten Organe  begünstigt  und  die  Kräfte  des  Kranken  ganz  vergeblich 
aufgezehrt  werden.  — 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
den  Herren  Prof.  Dr.  Bäumler  und  Maas  für  ihren  stets  bereit- 
willigst ertheilten  Rath  und  ihre  freundliche  Unterstützung  meinen 
herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


